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Resumo

Problema: A paralisia cerebral espéstica é o subtipo que prevalece em Portugal e causa
alteracdes nas funcBes motoras grossas. A Fisioterapia tem intervindo neste sentido,
para habilitar a crianca para que estas alteragdes sejam as menores possiveis. Alguns
estudos sugerem uma melhoria significativa nas fungdes motoras grossas quando as
criancas sdo submetidas a planos de tratamento de Fisioterapia intensiva, quando
comparado com a Fisioterapia ndo intensiva. Mas existem autores que consideram que
ndo existe evidéncia cientifica suficiente para suportar a efetividade da Fisioterapia
intensiva. N&o existe nenhum estudo que determine a efetividade desta a longo prazo.
Assim surge a necessidade de se determinar a efetividade da Fisioterapia intensiva a
médio e longo prazo e nas diferentes faixas etarias do desenvolvimento da crianca.
Objetivo: Determinar se a Fisioterapia intensiva € mais efetiva do que a Fisioterapia
néo intensiva na aquisicdo de fungdes motoras grossas em criangas e adolescentes com
paralisia cerebral espastica, a médio e longo prazo. Comparar 0s scores da aquisi¢do de
funcBGes motoras grossas entre as diferentes faixas etarias e determinar a efetividade da
Fisioterapia intensiva ao fim de um ano. Metodologia: O presente estudo seguird um
paradigma quantitativo, com um desenho quasi-experimental. A amostra sera
constituida por criancas e adolescentes com diagndstico de Paralisia Cerebral espastica
que estejam inseridas nas seguintes instituicbes: Cooperativa de Educacdo e
Reabilitacdo de Cidaddos com Incapacidade, CRL, Centro de Medicina e Reabilitacdo
de Alcoitéo e Centro de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian. Ser&o dois grupos em
estudo, um grupo experimental realizara Fisioterapia intensiva e um grupo de controlo
que realizar4 Fisioterapia ndo intensiva. Cada grupo sera subdividido, de forma
aleatoria, por faixas etarias, através de um processo de amostragem estratificada. O
estudo pretende ser desenvolvido ao longo de dezasseis semanas, com um periodo de
follow-up de um ano. As avaliacGes das serdo realizadas, na 1% semana, na 8 semana, na
16% semana e na 682 semana. Utilizar-se-a estatistica descritiva e inferencial para o

tratamento de dados.

Conclusoes: Torna-se fundamental a realizacdo deste estudo, para que se determine a

efetividade da FI a medio e longo prazo, em criangas e adolescentes com Paralisia
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Cerebral espastica, relacionando com a faixa etaria dos mesmos. Com a concretizagdo
deste estudo os fisioterapeutas poderdo optar pela intensidade adequada ao estadio do

desenvolvimento do utente, segundo a pratica baseada na evidéncia.

Palavras-Chave: Paralisia Cerebral Espastica, Fisioterapia, Fisioterapia Intensiva,

Criancas e Adolescentes.
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Abstract

Purpose: Spastic cerebral palsy is the subtype that prevails in Portugal and causes
changes in gross motor functions. Physiotherapy has intervened in this sense, to enable
the child to make these changes as small as possible. Some studies suggest a significant
improvement in gross motor functions when children are submitted to intensive
physiotherapy treatment when compared to non-intensive physiotherapy. But there are
authors who consider that there is insufficient scientific evidence to support the
effectiveness of intensive physiotherapy. There is no study that determines the
effectiveness of this in the long term. Thus, it is necessary to determine the
effectiveness of intensive physiotherapy in medium and long-term and in the different
age groups of the child's development. Aims: To determine if intensive physiotherapy is
more efficient than the non-intensive physiotherapy in the acquisition of gross motor
functions in children and adolescents with spastic cerebral palsy. To compare the gross
motor functions acquisition scores between the different age groups and to determine
the effectiveness of intensive physiotherapy at the end of one year. Method: The
present study will follow a quantitative paradigm, with a quasi-experimental design.
The sample will be composed of children and adolescents diagnosed with spastic
cerebral palsy who are enrolled in one of these five institutions: Cooperativa de
Educacdo e Reabilitacdo de Cidaddos com Incapacidade, CRL, Centro de Medicina e
Reabilitacdo de Alcoitdo and Centro de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian. There
will be two groups under study, an experimental group will perform intensive
physiotherapy and a control group that will perform non-intensive physiotherapy. Each
group will be subdivided in a random way into age groups, through a stratified sampling
process. The study aims to be developed over sixteen weeks, with a follow-up period of
one year. The evaluations will be carried out in the first week, the eighth wee

k, the sixteenth week and the sixty-eighth week, considering the gross motor functions.
Descriptive and inferential statistics will be used for the treatment of data. Conclusion:
To determine the effectiveness of intensive physiotherapy in a medium and long-term,
in children and adolescents with spastic cerebral palsy, relating to their age group, it is

fundamental to conduct this study. With the accomplishment of this study,
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physiotherapists can choose the intensity appropriate to the stage of development of the

patient, according to practice based on evidence.

Key-words: Spastic Cerebral Palsy, Physiotheraphy, Intensive Physiotheraphy,

Children and Teenagers.
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Introducéo

No ambito da unidade curricular de Projeto de Investigacédo Il, do 4° ano curricular,
do ano letivo 2016/2017, da licenciatura em Fisioterapia, da Universidade Atlantica, foi
solicitada a realizacdo de um projeto de investigagédo. Este trabalho tem como objetivo

delinear um estudo cientifico, com pertinéncia, numa das &reas da Fisioterapia.

A problematica da Paralisia Cerebral (PC) estd também presente em Portugal. Os
ultimos dados estatisticos referem que a prevaléncia até aos cinco anos de idade é de
1,61% nados-vivos e a do tipo espastica é de entre todos os tipos a mais frequente -
85,1% (Andrada et al., 2012). No mundo, a prevaléncia de PC é de 2 em 1000 nados-
vivos (Oskoui, Coutinho, Dykeman, Jetté, & Pringsheim, 2013).

PC é a nomenclatura que designa um conjunto de condi¢fes com caracteristicas
especificas de disfuncdo motora, devido a uma lesdo cerebral ndo progressiva que pode
ocorrer desde o periodo da concecdo do feto até aos primeiros meses de vida (Levitt,
2010). As manifestagdes clinicas sdo diferentes de acordo com a natureza dos fatores de
risco e com o seu periodo de atuacdo: pré, peri ou pés-neonatal (Andrada et al, 2012).
Apresenta-se sob as formas unilateral e bilateral, nas formas, espastica, disquinética e
ataxica (Graham et al., 2016). Presentemente, esta problematica ndo tem cura (Orawan,
Nuanlaor, Wantana, Montana, & Chayanin, 2016), como tal, o objetivo principal da
Fisioterapia € aumentar a capacidade funcional da crianca com PC (Lee, Shim, Kim,
Moon, & Kim, 2015; Levitt, 2010). A consequéncia comum a todos os utentes com PC
¢ a diminuicdo das funcGes motoras grossas (FMG), nomeadamente a alteracdo do
padrdo de movimento e a limitacdo da capacidade funcional (Graham et al., 2016). Em
alguns casos existem alteracdes cognitivas e percetivas em conjunto com as alteracdes
das FMG (Herskind, Greisen, & Nielson, 2014). Estas alteracGes, por si s6, podem
diminuir a capacidade funcional destes utentes (Arpino, Vescio, Luca, & Curatol 2010).
Os fisioterapeutas em conjunto com o0s outros profissionais de salde da area da
reabilitacdo tém contribuido para o aumento das capacidades funcionais das criangas
(Levitt, 2010).
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A Fisioterapia Convencional (FC) é comumente utilizada pelos Fisioterapeutas em
todo o0 mundo, alguns estudos demonstram a sua efetividade (Arpino et al., 2010; Carr,
Kolobe, Elgawisha, & Zakaria, 2015; O’Connell, & Williams, 2006; Graham et al.,
2016; Herskind et al., 2014; Mayston, 2004; Levitt 2010). Baseia-se nos principios da
neuroplasticidade, da padronizagdo dos movimentos corretos, da corregdo postural, do

fortalecimento e/ou alongamento muscular (Icagasioglu et al., 2015, Labaf et al., 2015).

As criancas com PC sdo inseridas num plano de FC desde que sdo diagnosticadas
com PC até ao seu fim de vida, logo é necessario avaliar cuidadosamente a intensidade
da FC. Porque a Fisioterapia intensiva (FI) acarreta impactos negativos, nomeadamente
a nivel emocional, no aumento do stress e da ansiedade na crianca e na familia, e a nivel
monetario para o sistema nacional de saude (Arpino et al., 2010) e eventualmente para

os cuidadores.

Por este motivo, elaboraram-se estudos que procuraram explicar e determinar qual a
frequéncia ideal de intervencdo em Fisioterapia para o ganho de FMG em criancas e
adolescentes com PC. Definiu-se por Fisioterapia ndo intensiva (FNI) a realizacdo de
sessOes de Fisioterapia duas vezes por semana e por Fl a realizacdo de sessbes de
Fisioterapia cinco vezes por semana, durante 50 (Tsorlakis, Evaggelinou, Grouios, &
Tsorbatzoudis, 2004) ou 60 minutos (Bower, Michell, Burnett, Campbell, & McLellan,
2001; Bower, McLellan, Arney, & Campbell, 1996; Carr et al., 2006; Elgawish et al.,
2015; Myrhaug, @stensjg, Larun, Jensen, & Jensen, 2014; Lee et al., 2015; Park, 2016;
Weindling, Cunningham, Glenn, Edwards, & Reeves, 2007).

Existe evidéncia limitada que suporte a pratica da FI em detrimento da FNI e por
iSso sugere-se a elaboracdo de novos estudos (Bower et al., 1996; Arpino et al., 2010;
Lee et al., 2015; Myrhaug et al., 2014; Park, 2016; Tsorlakis et al., 2004). Deste modo,
surge a necessidade de realizar um estudo que venha dar resposta a esta questdo, no
sentido de determinar a efetividade da FI a médio e longo prazo e fazer uma
comparagdo com o estddio do desenvolvimento motor, em niveis de PC ligeiras a

moderadas.
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Assim, 0 objetivo geral deste projeto de investigacdo é determinar se a FI € mais
efetiva do que a FNI na aquisicdo de FMG em criangas e adolescentes com PC espastica
a médio e a longo prazo. O objetivo especifico € comparar 0s scores da aquisicao de
FMG na Gross Motor Function Measure (GMFM), entre as diferentes faixas etérias,
definidas na Gross Motor Function System Classification-GMFSC (Palisano
Rosenbaum, & Walter, 1997), dos dois grupos em estudo. Para que se possa
compreender em que estadio do desenvolvimento € que o utente retira maior beneficio
da FI. Este estudo pretende oferecer mais uma resposta das tantas outras que estdo por
responder, naquela que é a &rea da Fisioterapia Pediatrica na PC e da prética baseada na

evidéncia.

Apds esta introducdo serd apresentado um enquadramento tedrico que englobara
diversos topicos, que seguem uma linha convergente, que vao desde a PC até a FI.
Seguidamente, sera apresentada a metodologia, onde sera descrito todo o processo de
concecdo e 0 modo como o estudo serd conduzido, expondo a questdo orientadora, 0
objetivo geral e o especifico, o desenho de estudo, a populacdo-alvo, a amostra e o tipo
de amostragem, a caracterizacdo e processo de selecdo da amostra, a descricdo dos
instrumentos de recolha e tratamento de dados, as variaveis independentes e
dependentes, as hipoteses que o estudo pretende testar e os procedimentos de aplicacao.
Apos este capitulo, serdo descritas as reflexdes e as conclusdes finais do estudo, onde
estardo expostas: a andlise critica do estudo, os problemas e as dificuldades relativas ao

mesmo, bem como, a sua contribuicdo para a formacao profissional.
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l. Enquadramento Tedrico

1. PC-incidéncia, definicdo, epidemiologia, etiologia e classificacdo

A PC afeta, em Portugal, cada ano mais de 200 criangas e consequentemente as

respetivas familias. A prevaléncia aos cinco anos de idade, é de 1,61% nados-vivos e a

do tipo espéstica é de entre todos os tipos de PC a mais frequente - 85,1% (Andrada et
al., 2012), a nivel mundial é de dois em 1000 nados-vivos (Oskoui et al., 2013). E a

nomenclatura que designa um conjunto de condi¢des com caracteristicas especificas de

disfungdo motora, devido a uma leséo cerebral ndo progressiva que pode ocorrer desde

o periodo da concecdo do feto até aos primeiros meses de vida (ver figura 1) (Levitt,

2010).

A crianga tem uma
perturbacdo do
movimento e postura de

origem central?

A crianga tem uma
perturbagdo da fungdo
motora?

][]
l

A situagdo &
progressiva?
(perda de competéncias

ja adquiridas)

EXCLUIR

EXCLUIR

EXCLUIR

Crianga com pelo
menos 4 Ancs quando
avaliada?

A Crianga tem sindroma
genético ou anomalia
cromossémica?

[~ ]

i

Rever a Crianga e ver
se entra no critério da
definicdo da P.C.

Ii' EXCLUIR

tnglie

Reavaliar aos 5

A Crianga ainda
[

Anos )

— =]

!
(]

|

A Criangca
faleceu antes
dos 2 anos?

E_, EXCLUIR

A Crianga
tem hipotonia
generalizada

?

i

Tem sinais
de Ataxia?

Ver a classificagao
dos subtipos

P.C. Ataxia

EXCLUIR

Figura 1. Fluxograma dos Critérios para Identificagdo de Paralisia Cerebral

Nota Fonte: Andrada, M.G., Folha, T., Calado, E., Gouveia, R., & Virella, D. (2010). Paralisia cerebral aos 5
anos de idade em Portugal. Criangas com paralisia cerebral nascidas em 2001. Lisboa, Portugal: Federagdo das
Associagdes Portuguesas de Paralisia Cerebral.
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A etiologia da PC (ver figura 2) centra-se principalmente na prematuridade, no baixo

peso a nascenca, na pré-eclampsia e nas infecdes perinatais (Cans, 2000).

Pré-natal Perinatal Pds-natal
Diminuicéo da pressdo parcial Idade da materna Anoxia anémica
de oxigénio
Diminuicéo da concentracéo Desproporgéo cefalico-pélvica Anoxia por estase anoxia
de hemoglobina no sangue
Diminuigdo da superficie Anomalias da placenta e do corddo  Anoxia anoxémica
placentaria umbilical
AlteracGes da circulagéo Anomalias da contragéo uterina Anoxia histo toxica
materna
Tumores uterinos Narcose e anestesia
N6 no corddo umbilical Primogenidade, prematuridade e
dimaturidade
Cordéo umbilical curto Gemelaridade
MalformacGes de corddo Malformacdes fetais
umbilical
Prolapso ou pincamento de Macrossomia fetal

corddo umbilical
Parto instrumental
Anomalias de posi¢édo
Duracéo do trabalho de parto

Figura 2. Etiologia da Paralisia Cerebral

Nota Fonte: Mota, M., Silveira, C., Mello, E. (2012) - Criangas com paralisia cerebral: como podemos avaliar e

manejar seus aspectos nutricionais. International Journal of Nutrology, 6(2), 60-68.

As alteracGes motoras causam uma limitacdo da atividade da crianca e séo
frequentemente acompanhados por défices sensoriais, percetivos, cognitivos e
comportamentais e alteracdes na comunicacdo. Podem também ser acompanhadas por
problemas musculo-esqueléticos e por epilepsia (Rosenbaum, Panet, Leviton, Goldstein,
Bax, Damiano, Dan, & Jacobsson, 2007). E importante ressalvar, que na PC apesar da
lesdo anatomopatoldgica ndo modificar com o decorrer do tempo, ou seja, permanecer
estavel, as manifestacGes clinicas podem variar de intensidade, dependendo das
caracteristicas biofisicas de cada individuo, do crescimento pondo-estatural e da
reabilitacdo. Em casos de lesdes estaticas mais extensas e de comprometimento motor
grave, estas alteracdes podem ser reduzidas com o decorrer do tempo (Haak, Lensk,
Hidecker, Li, Paneth, 2009; Holmefur et al., 2009).
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As manifestacOes clinicas sdo diferentes de acordo com a natureza dos fatores de
risco e com o seu periodo de atuacdo: pré, peri ou pos-neonatal (Andrada et al., 2012).
A consequéncia comum a todos os utentes com PC é a diminui¢do das FMG, devido a
alteracdo do padrdo do movimento e a limitacao da capacidade funcional (Graham et al.,
2016). A limitacdo funcional pode ser consequéncia direta das alteragbes cognitivas,
percetivas e comportamentais (Arpino et al., 2010). Andrada et al., (2010), como citado
por, Bax et al., (2004), classifica a PC em subtipos tendo em conta os seguintes critérios

(ver figura 3):

- PC Espastica: é caracterizada pelo aumento do tonus, reflexos patoldgicos,
hiperreflexia, sinais piramidais como, por exemplo, o reflexo de Babinski;

- PC Disquinética: € caracterizada por movimentos involuntarios, descontrolados,
recorrentes e ocasionalmente estereotipados, tonus muscular variavel e predominio de
padr@es de reflexos primitivos. Pode classificar-se em dois subgrupos clinicos: distonica
e coreoatetodsica;

- PC Distonica: em que predominam posturas anormais (podem confundir-se com
hipocinésia), hipertonia (ténus variavel, mas a hipertonia € facil de desencadear). Sao
ainda caracteristicos 0os movimentos involuntarios e movimentos voluntarios com

posturas anormais, provocados por contracfes musculares mantidas;

- PC Coreoatetésica: em que predominam a hipercinésia e a hipotonia (ténus

principalmente diminuido e variavel,);

- PC Ataxica: é caracterizada por uma alteracdo na coordenacdo muscular, sendo 0s
movimentos realizados com forca, ritmo e destreza improprios. S&o aspetos tipicos: a
diminuicdo do ténus, a ataxia do tronco e da marcha (perturbacdo do equilibrio), a
dismetria (dificuldade em apontar, os movimentos dirigidos ficam aquém ou além do

alvo) e o tremor (sobretudo um tremor intencional lento).
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Ha aumento de tonus muscular
persistente em um ou mais

membros?
| |

5 L]

l ¥
Estdo afectados
os dois lados do Tonus variavel?
corpo?

3 M 5 M Ha hipotonia generalizada

v

com sinais de Ataxia?

L N A

P.C. Espastico F.C. Espastico P.C. Mio 3 N
Bilateral Unilateral Disquirésia Classificavel
‘/\‘ ! !

Actividade reduzida Aumento da actividade P M3o

—IPred:»rnlmn de - Emdomnln de tonus Atazia Classificave

ftonus aumentado baixo

L L
P.C. Distonia P.C. Coreo-
atetosica

Figura 3. Fluxograma de Classificagdo dos Subtipos de PC

Nota Fonte: Andrada, M.G., Folha, T., Calado, E., Gouveia, R., & Virella, D. (2010). Paralisia cerebral aos 5 anos
de idade em Portugal. Criangas com paralisia cerebral  nascidas em 2001. Lisboa, Portugal: Federacdo das

Associagdes Portuguesas de Paralisia Cerebral.

Apresenta-se sob as formas unilateral e bilateral, nos tipos espastico, disquinético,
distdnico, coreoatetdsico e atadxico (Andrada et al., 2012; Graham et al., 2016;

Rosenbaum, et al., 2007; Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000).
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2. Instrumentos de Avaliacdo na PC

Avaliar o impacto funcional da incapacidade motora é um componente essencial na
avaliacdo de criancas com PC. A funcionalidade representa um aspeto muito importante
na salde dos utentes e € um dos fatores determinantes na sua qualidade de vida (O’Dell,
1996; Zonta, Junior, & Santos, 2011). Os instrumentos utilizados para avaliagdo na PC
devem ser capazes de descrever detalhadamente o desenvolvimento destas criancgas,
quantificar a funcdo e permitir a analise objetiva da evolucédo do utente (Ferreira, 2014;
Zonta et al., 2011).

As FMG da crianga com PC sdo medidas objetivamente a nivel mundial pela
GMFCS (Ferreira, 2014; Elgawish et al., 2015; Palisano, Rosenbaum, Bartlett, &
Livingston, 2008; Palisano et al., 1997) e pela GMFM (Alotaibi et al., 2013; Arpino et
al., 2010; Lee, 2015; Russell et al., 1989; Zonta et al., 2011). A GMFCS avalia utentes
até aos 18 anos de idade (Palisano et al., 2008; Palisano et al., 1997), a GMFM avalia
utentes com idades compreendidas entre os cinco meses e 0s 16 anos (Russel et al.,
1989). A nivel nacional utiliza-se, o Sistema de Classificacdo das Funcbes Motoras
Globais (SCFMG) (Andrada, Virella, Calado, Alvarelhdo, & Folha, 2007) e o Teste de
Medida das Funcgdes Motoras (TMFM), que sdo as traducdes e as validagdes da
GMFSC e da GMFM respetivamente.

A GMFM foi desenvolvida por Russell et al. (1989), é um instrumento valido, com
boa replicabilidade e amplamente utilizado na préatica clinica e em estudos que
envolvem criancas com PC (Arpino et al. 2010; Lee et al., Elgawish et al., 2015; Park,
2016; Zonta et al., 2011). Avalia atividades funcionais em cinco dimensdes distintas:
deitar e rolar, sentar, gatinhar e ajoelhar, ortostatismo, marcha, corrida e salto. Segundo
Picamilho (2010), “a TMFM-88 (Teste de Medida das Funcdes Motoras — versao 88
itens) é a validacdo e traducdo da GMFM-88 para a populacdo portuguesa, trabalho

realizado por Parraga (1989) com revisdo de Dr.2 Maria da Graga de Campos Andrada”.

O desenvolvimento da GMFSC (Palisano, et al., 1997) surgiu depois da analise dos
dados da GMFM de criangas com PC (Ferreira, 2014). As descri¢Ges dos niveis deste

instrumento s&o abrangentes e tém como funcdo determinar qual dos cinco niveis esta
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mais proximo da fungdo motora de determinada crianca (Palisano, et al., 1997). Este
sistema de classificacdo foi validado e traduzido para portugués no ano de 2007
(Andrada, et al., 2007). Yokochi et al. (2001), classificou os cinco niveis do SCFMG

em trés: leve (nivel I e 1), moderado (nivel 111) e severo (nivel IV e V).
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3. Fisioterapia Convencional na Crianga com Paralisia Cerebral

No seculo XXI, o interesse pelo tratamento e pela gestdo da pessoa com PC, deixou
de se centralizar no foco pela deficiéncia e expandiu-se para a inclusdo do
desenvolvimento da crianca e da familia, da promocdo da funcdo, do valor da
participagdo e do envolvimento nos aspetos significativos da vida, € uma perspetiva
emergente sobre a PC como sendo uma condicdo vitalicia (Dan, Mayston, Paneth, &
Rosebloom, 2014). Assim sendo, apés o diagnostico de PC, a crianca € intervencionada
por uma equipa multidisciplinar da qual o Fisioterapeuta faz parte integrante (Andrada
et al., 2010; Levitt, 2010). Levitt (2010), afirma que a abordagem multidisciplinar tem
contribuido para o aumento das capacidades funcionais das criancas.

A FC é comumente praticada pelos Fisioterapeutas e baseia-se nos principios da
neuroplasticidade, da padronizacdo dos movimentos corretos, da correcdo postural e do
fortalecimento e/ou alongamento muscular (Arpino et al., 2010; Icagasioglu et al., 2015,
Labaf et al., 2015). Labaf et al. (2015), afirmam que a FC tem resultados positivos no
ganho de FMG. Coelho (2008), apresenta uma outra forma de abordar a intervencao da

Fisioterapia na PC:

“- Espasticidade: Normalizar o ténus postural e inibir os padrfes posturais “anormais” e
desta forma facilitar padrdes posturais e a realizagdo de movimentos mais “normais”,
adquirir simetria corporal, prevenir deformidades e contraturas, inibir reacdes

associadas e promover a funcionalidade;

- Hipotonia: Facilitar o controlo da cabeca e do tronco, promover o controlo postural em

posturas contra gravidade e prevenir a luxacdo da anca;

- Tonus Flutuante: Estabilizar a crianga e promover a graduagdo do movimento, adquirir

a estabilizacdo de posturas com carga propriocetiva e adquirir um maior autocontrolo. “
Paralelamente a FC as criangas com PC podem necessitar de:
- Ortdteses para correcao ortopédica (Maas et al., 2016);

- Tratamento famacologico para a modulacdo do tonus muscular (Schwabe, 2016);
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- Cirurgia para corregdo ortopédica (Tsorlakis et al., 2004; Mohammad et al., 2015).

Os diferentes métodos utilizados em Fisioterapia sdo aplicados consoante o quadro
clinico dos utentes. Entre eles, utiliza-se comumente o Conceito de Bobath que se centra
na resolucédo de problemas relacionados com o0 movimento que limitam as atividades e a
participacdo dos utentes afetados (Bobath et al., 1984; Bower, 2001; Raine, Meadows,
& Lynch-Ellerington, 2009; Rotta, 2002; Shepherd, 1968; Yalcinkaya, Caglar, Tugcu,
& Yonbaklar, 2014; Vaughan-Graham, Cott, & Wright, 2015).

O Conceito de Bobath é uma abordagem que engloba a avaliacdo e o tratamento de
utentes com alteragdes funcionais, nomeadamente, a alteragdo do movimento e o défice
de controlo postural, consequentes de uma lesdo no sistema nervoso central. Pode ser
aplicado a todos os individuos, independentemente da idade e do nivel de incapacidade
funcional (Raine et al., 2009). Esta abordagem baseia-se na inibicdo dos reflexos
primitivos e dos padrdes patoldgicos de movimento e visa a facilitagdo do movimento
normal, através da utilizacdo de pontos chave (Bobath et al., 1984; Shepherd, 1968).
Segundo Rohlfs (2006), existe um grande numero de recetores nos pontos chave
(postural set), e a partir destes é transmitida uma grande quantidade de informacao ao
sistema nervoso central. Consegue-se assim uma resposta motora mais rapida e por este
motivo verifica-se uma maior facilidade em modular o tonus muscular. Os pontos chave
sdo: “ponto chave central- ponto médio entre a apofise xiféide e a sétima/oitava vértebra

torécica; pélvis; cinturas escapulares; pés; maos e cabeca”.

A aprendizagem do movimento adequado e funcional e a inibicdo de padrdes
anormais de origem espastica, sdo conseguidos com a inducdo de actividade nos
segmentos afectados (Bobath et al., 1984; Shepherd, 1968). A teoria que sustenta este
conceito, considera esta abordagem uma intervencdo ao controlo motor que engloba
também o contexto socioambiental em que o individuo esta inserido. A plasticidade, ou
seja, a capacidade do individuo se adaptar e aprender atraves da vivéncia de novos
desafios, explica o facto de existir potencial de recuperacdo motora ap6s uma lesao no
sistema nervoso central. As teorias de aprendizagem motora demonstram 0s principios
que guiam e enaltecem as alteragdes fisiologicas que suportam a capacidade de ganho

funcional ao longo do tempo (Raine et al., 2009).
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Conhecem-se ainda algumas terapias que estdo em desenvolvimento e s&o as
denominadas alternativas @ FC. Nomeadamente, a estimulacdo elétrica (Bosquesa,
Martinb, McGeec,& Sadowsky, 2016; Dayanidhi, 2016), a utilizacdo da Nitendo Wii-
fit® (Rojas et al., 2016), o protocolo TheraSuit™ (Christy, Chapman, & Murphy,
2012), o constraint-induced movement therapy (Eliasson, Sundholm, Shaw, & Wang,
2005), a hipoterapia (Koca, & Ataseven, 2016) e a hidroterapia (Lai et al., 2015). O que
frequentemente se verifica na pratica clinica do Fisioterapeuta € a combinacdo das

terapias alternativas com a FC.

Contudo, independentemente das estratégias de intervencgdo, o objetivo principal
da Fisioterapia é aumentar a capacidade funcional da crianca com PC (Lee et al., 2015;
Levitt, 2010), otimizar a participacdo do utente e minimizar as incapacidades residuais,
tendo em consideracdo o equilibrio entre os aspetos neurolégicos e biomecéanicos da
funcionalidade (Dan et al., 2014). Atualmente a PC nédo tem cura (Orawan et al., 2016),
no entanto, as suas consequéncias podem ser modificadas e para que se concretize uma
abordagem realista, € necessario que tanto os profissionais de salde como os cuidadores
e o proprio utente (quando este possui capacidades cognittivas para tal), tenham
consciéncia daquilo que € passivel de ser modificado (Rosenbaum, Rosenbloom, 2012).
Neste sentido é importante que tanto o fisioterapeuta como os demais elementos da
equipa multidisciplinar facam o ensino a familia sobre a condicdo de saide do seu

cuidando e do respetivo prognostico.
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4. Frequéncia das Sessoes de Fisioterapia na Crianca e no Adolescente com
Paralisia Cerebral Espéstica

Todas as criangas, incluindo as criangas com PC, desenvolvem fung¢bes motoras
béasicas e aprendem diversas competéncias funcionais durante os seus primeiros anos de
vida (Holmefur et al., 2010; Rosenbaum et al., 2002). Contudo as criangas com PC
necessitam de suporte adicional neste processo de desenvolvimento, e para isso recebem
uma panéplia de estratégias de intervencdo com diferentes intensidades que tém
impacto nas suas atividades e na sua participacdo (Myrhaug et al., 2014, como citado
por, WHO, 2001). E um desafio identificar a intensidade Gtima de cada sessdo de
intervengédo (Myrhaug et al., 2014).

A intensidade da intervencdo refere-se a frequéncia e a duracdo das sessdes, em
minutos ou em horas, e a duracdo do periodo das sessdes, em semanas ou em meses
(Eliasson et al., 2014; Myrhaug et al., 2014). Arpino et al. (2010), definem por FI a
sessdo que € realizada mais do que trés vezes por semana. Alguns autores, consideram
por FI as sessGes que sao concretizadas de segunda a sexta-feira durante 50 (Tsorlakis et
al, 2004) ou 60 minutos (Bower et al., 1996; Bower et al., 2001; Elgawisha et al., 2015).
Park (2016), define por FI aquela que é realizada entre trés a cinco vezes por semana.
Considera-se por FNI aquela que é realizada duas vezes por semana (Elgawish et al.,
2015; Tsorlakis et al, 2004).

Ao longo dos anos, muita investigacdo foi realizada em relacdo as estratégias de
intervencdo em Fisioterapia. Em 1984, publicaram-se artigos que referem pela primeira
vez a intensidade das sessfes de Fisioterapia (Bobath et al., 1984; Vojta, 1984). Bobath
et al. (1984), sublinham que a frequéncia das sessOes de Fisioterapia devem ser
definidas conforme a severidade da PC. Vojta (1984), refere que as sessdes devem ser
entre duas a quatro vezes por més ou a cada quatro a seis semanas, no caso de crian¢as
mais velhas. Desde entdo que este tema tem sido estudado, mas € consensual entre 0s
autores que é necessaria investigacdo rigorosa adicional (Bower et al., 1996; Arpino et
al., 2010; Lee et al., 2015; Myrhaug et al., 2014; Park, 2016; Tsorlakis et al., 2004).
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Em 1996 surgiu o primeiro estudo (Bower et al., 1996) em que comparam a
efetividade da intervengéo em Fisioterapia tendo em conta a sua intensidade. Estudaram
44 criangas com PC, entre os trés e os 11 anos de idade, durante duas semanas, onde
ndo existe referéncia nem a comorbidades associadas, nem a realizacdo de terapias
alterativas & FC. Consideraram quatro grupos: dois grupos realizaram Fl, (sessdes de
uma hora, de segunda-feira a sexta-feira) e os outros dois grupos realizaram FNI.
Comparam duas formas de intervencdo em Fisioterapia em consonancia com a
intensidade das sessdes. A amostra foi distribuida aleatoriamente entre 0s grupos em
estudo e seguidamente estratificada segundo o nivel de PC, definidos na GMFCS
(Palisano et al., 1997). Este estudo constata que a FI acelera a aquisicdo de FMG em
criancas com PC bilateral espastica, mas os autores admitem que ndo é suficiente para
que se o possa afirmar com rigor cientifico. E sugerem que se facam mais estudos no
sentido de se perceber se estes resultados se mantém num periodo de tratamento mais
alargado. Dado isto, Bower et al. (2001), publicaram um estudo na mesma linha
metodoldgica, onde englobaram 56 criancas com PC, de idades compreendidas entre 0s
trés anos e 0s 12 anos que realizaram 18 meses de FC. Os autores concluiram que nao

houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em estudo.

Dos estudos analisados, apenas um compara 0 ganho de FMG na GMFM entre 0s
diferentes estadios do desenvolvimento definidos na GMFSC. Este realizou um periodo
de follow-up e apresenta uma diferenca estatisticamente significativa para a FI, em
criancas até aos dois anos de idade; contudo ndo excluiram criancas com comorbidades
associadas (Weindling et al., 2007). Outros estudos defendem a evidéncia da FNI no
ganho de FMG, mas alguns comparam-na com os niveis da GMFSC e ndo com o
estadio do desenvolvimento do utente (Elgawish et al., 2015, Lee et al., Park, 2016);
outro estudo ndo considerou um periodo de follow-up (Tsolarkis et al., 2004); outros
ndo indicam se os participantes realizaram em coadjuvante terapias alternativas a FC
(Bower et al., 1996; Park, 2016); um dos estudos ndo faz referéncia aos critérios de
selecdo da amostra (Park, 2016). Apenas um estudo n&o encontra diferengas
estatisticamente significativas entre a Fl e a FNI no ganho de FMG (Bower et al., 2002),
0s restantes apontam para a existéncia de beneficios na realizacdo da FI para a aquisi¢cdo
de FMG.
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As criangas com subtipos de PC distintos e niveis de funcionalidade dispares podem
necessitar de diferentes intensidades de Fisioterapia (Myrhaug et al., 2014). A FI parece
ser favoravel para a aquisicdo de FMG em niveis ligeiros a moderados de PC e quando
aplicada precocemente (Lee et al., 2015; Elgawish et al., 2015; Shamir, Dickstein, &
Tiros, 2012), ou seja, até aos dois anos de idade (Labaf, Shamsoddini, Hollisaz,
Sobhani, & Shakibaee, 2015; Park, 2016; Weindling et al., 2007) ou até aos sete anos de
idade (Holmefur et al., 2010; Rosenbaum et al., 2002).

Estas criangas sdo inseridas num plano de FC desde que séo diagnosticadas com
PC até ao seu fim de vida, logo é importante avaliar cuidadosamente a sua intensidade,
uma vez que esta tem também impactos negativos para a crianga e para 0s cuidadores,
nomeadamente o stress e ansiedade. Por outro lado € mais dispendioso para o sistema
nacional de saude (Arpino et al., 2010) e eventualmente para os cuidadores. Deste
modo, é urgente que se comprove cientificamente em que estadio do desenvolvimento a
FI tem efetividade na aquisicdo de FMG em criangas com PC espastica e também que
resultados tém a FI a longo prazo no ganho de FMG em criancas e adolescentes com PC
espastica. Para que se possa atribuir aos utentes com PC espastica a melhor frequéncia
possivel de sessdes tendo em conta os ganhos nas FMG e as contrapartidas
suprarreferidas.
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Il.  Metodologia
1. Paradigma e Desenho de Estudo

O presente estudo € um paradigma quantitativo do tipo experimental, uma vez que a
intervencdo é avaliada quantitativamente. Este estudo segue um desenho de estudo

quasi-exprimental porque nao é possivel a aleatorizagdo da amostra (Fortin, 2009).

Tabela 1. Desenho de estudo

Gexp. O: X O: X1 O3 X Os4

Gcont. Ol X 02 X1 03 X 04

Nota. Legenda: O- Avaliagdo X- 8 semanas de intervencdo Xi. 16 semanas de intervencdo -X- Follow
up cinquenta e duas semanas

2. Objetivos de Estudo

Objetivo Geral

e Determinar se a FI é mais efetiva do que a FNI na aquisicdo de FMG em

criancas e adolescentes com PC Espastica a médio e a longo prazo.
Obijetivo Especifico

e Comparar os scores das FMG entre as diferentes faixas etarias, definidas na

GMFSC dos dois grupos em estudo.
3. Populacédo Alvo e Amostra
Populagéo Alvo

Utentes do servico de Pediatria do Centro de Paralisia Cerebral Calouste
Gulbenkian, do Centro de Medicina de Reabilitacdo do Alcoitdo e da Cooperativa de

Educacéo e Reabilitacdo de Cidaddos com Incapacidade, CRL.
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Amostra

A técnica de amostragem € por conveniéncia, apos recolha da amostra, seguira
um metodo de amostragem probabilistica aleatoria estratificada. Apos a inclusdo dos
utentes no estudo, para eliminar vies, serd utilizado o método tdmbola. Estima-se um

valor minimo de 30 criangas/adolescentes.
Grupos de estudo

o Gexp.: Grupo Fl- Este grupo realizard uma sessdo de Fisioterapia de 50 minutos
cinco vezes por semana, segundo o protocolo de intervencdo (ver ANEXO 1)
durante 16 semanas;

e  Geont: Grupo FNI- Este grupo realizard uma sessao de Fisioterapia de 50 minutos
duas vezes por semana, segundo o protocolo de intervencdo (ver ANEXO 1),

durante 16 semanas.

O fisioterapeuta responsavel pela intervencdo deverd ter pelo menos 10 anos de
experiéncia (Larkin, McDermott, Simon, & Simon, 1980) na &rea da paralisia cerebral

em pediatria e formacéo p6s graduada (Groen, & Patel, 1985) em PC.
Subgrupos

e Faixa etaria até aos dois anos de idade exclusive;

e Faixa etaria dos dois anos de idade inclusive até aos quatro anos de idade
exclusive;

e Faixa etaria dos quatro de idade inclusive até aos seis anos de idade exclusive;

e Faixa etaria dos seis anos de idade inclusive até aos 12 anos de idade exclusive;

e Faixa etaria dos 12 anos de idade inclusive até aos 18 anos de idade exclusive.
Critérios de Inclusdo

e Utentes com idades compreendidas entre 0s cinco meses e 0s 16 anos (Russell et
al., 1989);

e Diagnéstico clinico de PC espastica (Andrada et. al., 2012);
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e Nivel ligeiro a moderado na GMFCS (Palisano et al., 2008; Tsorlakis et al,
2004; Yokochi, 2001);

e Comparecer a pelo menos 90% das sessdes de Fisioterapia (Tsorlakis et al.,
2004).

Critérios de Exclusdo

e Condicdes clinicas associadas, como convulsdes, défice cognitivo e/ou défices
sensoriais (Tsorlakis et al., 2004; Elgawish et al., 2015);

e Doencas neurologicas degenerativas (Elgawish et al., 2015);

o Ter realizado, nos ultimos seis meses, cirurgia corretiva ortopédica, ou
medicacdo para reduzir a espasticidade (Tsorlakis et al., 2004; Elgawish et al.,
2015);

o Realizar intervencdes complementares de Fisioterapia (Tsorlakis et al., 2004)

e/ou terapias alternativas.

5. Variaveis em Estudo

As variaveis independentes deste estudo sdo a Fl e a FNI e as variaveis dependentes
séo as FMG.

6. Hipoteses de Investigacdo

De acordo com a problematica do estudo definida, delineou-se uma hipétese nula

(Ho) e duas hipoteses experimentais (Hi e Hy):

e Ho: A FI é tdo efetiva como a FNI na aquisicio FMG em criangas e
adolescentes com PC Espastica;

e Hi: A FI é mais efetiva do que a FNI na aquisicdo de FMG em criancas e
adolescentes com PC Espastica;

e Hy: A FI é menos efetiva do que a FNI na aquisicdo de FMG em criangas e

adolescentes com PC Espastica.
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7. Instrumentos de medida
TMFM

Segundo Picamilho, (2010), a TMFM (ver ANEXO II) “é a validacdo e traducdo da
GMFM-88 para a populacdo portuguesa, trabalho realizado por Parraga (1989) com
revisdo de Dr.2 Maria da Graga de Campos Andrada”. A GMFM foi desenvolvida por
Russell et al. (1989), é um instrumento valido e com boa replicabilidade (Arpino et al.
2010; Lee et al., Elgawish et al., 2015; Park, 2016; Zonta et al., 2011). E aplicada em
cerca de 40 minutos, avalia cinco dimensdes: o rolar e o rastejar (17 itens), o sentar (20
itens), o ajoelhar e o gatinhar (14 itens), o ortostatismo (13 itens), a marcha, o correr e 0
saltar (24 itens). Os itens sdo pontuados em escalas de quatro pontos: 0% ndo inicia, 1%
inicia, 2% completa o item, 3% completa o item independentemente (Alotaibi et al.,
2013; Russell et al., 1989; Zonta et al., 2011).

A pontuagdo proporciona ao terapeuta uma melhor compreenséo da funcionalidade
que a crianga/adolescente possui, 0 que conduz a elaboragdo de objetivos especificos,
individuais e realistas para o utente. Qualquer item que ndo tenha sido efetuado é
classificado como zero, a crianca tem um maximo de trés tentativas em cada item. As
pontuacOes percentuais sdo calculadas dentro de cada dimensdo e a média para obter
uma pontuacdo total varia entre zero e cem. Pontua¢des mais altas indicam maior nivel
de funcionalidade. Os valores de confiabilidade do GMFM-88 variam entre 0,87 e 0,999
(Alotaibi, 2013; Finch, Brooks Stratford, & Mayo, 2002; Russel et al., 1980).

SCFMG

O SCFMG (ver ANEXO Il11) avalia a mobilidade dos utentes até aos 18 anos de idade
inclusive, com diagnéstico de PC. E composta por cinco niveis, organizados por ordem
crescente de défice de mobilidade (Andrada, et al., 2007). Yokochi et al. (2001),
classificou os cinco niveis do SCFMG da seguinte forma: leve (nivel | e 11), moderado
(nivel 111) e severo (nivel 1V e V), a sua aplicacdo tera a duracdo estimada de 10

minutos.
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8. Processamento e Analise de Dados

Sera realizada uma comparacéo intra e intergrupos em relacéo a variavel em estudo.
Utilizar-se-4 a estatistica descritiva (moda, desvio padrdo, media e mediana) para a
analise dos parametros e das varidveis em estudo. A distribuicdo da normalidade da
amostra sera testada, para que se opte por testes paramétricos ou ndo paramétricos. As
variaveis e 0s parametros em estudo serdo inseridos numa base de dados (ver
APENDICE |) e tratados através uma analise estatistica inferencial, com o programa
Satistic Package for Social Science v22. Sera considerado um nivel de significancia o <
0,05, um intervalo de confianca de 95% e um valor de confiabilidade da TMFM igual

ou superior a 0,87.

9. Procedimentos de aplicacao

Apresenta-se em apéndice o cronograma (ver APENDICE I1) que representa as
fases de desenvolvimento deste projeto de investigacdo, desde a elaboracdo do

anteprojeto até a eventual publicacdo do estudo, numa perspetiva temporal.

a) Pedido de aprovagdes e autorizacBes: sera entregue via correio eletrénico, um
pedido de aprovacdo e autorizacdo do estudo para a dire¢do clinica (ver
APENDICE |Illa) e para a comissdo de ética (ver APENDICE Illb) de cada
instituicao.

b) Selecdo da amostra: sera entregue a ficha de caracterizacdo da amostra (ver
APENDICE 1V) a cada Fisioterapeuta para preenchimento e posterior selecdo da
amostra. Esta selecdo tera por base a aplicacdo da SCFMG e os critérios de
inclusdo e exclusdo da amostra.

c) Consentimento informado: ap6s selecdo da amostra sera explicado as criangas e
aos representantes legais as condicdes e os objetivos do estudo. Caso estes
gueiram de livre vontade participar no mesmo, ser-lhes-a entregue e explicado o
consentimento informado (ver APENDICE V). Para validar a participacdo do
estudo a declaracdo de consentimento informado tera de estar assinada pelo

representante legal do participante. Cada representante ficard com um duplicado

21
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes

d)

f)
9)
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do documento. O consentimento informado assinado sera entregue pelo
Fisioterapeuta a aluna autora.

Selecdo dos Fisioterapeutas: sera entregue, em cada instituicdo, a ficha de
caracterizacdo dos Fisioterapeutas (ver APENDICE V1) para ser preenchida por
todos os Fisioterapeutas da area da pediatria. Quando preenchida por todas sera
entregue a aluna investigadora, pessoalmente ou por e-mail. Para posterior
analise e selecdo dos Fisioterapeutas a integrar o estudo.

Avaliacdo: serd entregue ao Fisioterapeuta de cada instituicdo os instrumentos
de avaliagdo necessarios, nomeadamente, 0 SCFMG juntamente com o guia de
utilizacdo e o TMFM com respetivo guia de utilizagdo (ver ANEXO 1V). O
Fisioterapeuta que ira avaliar 0s utentes sera “cego” para evitar viés. A avaliacdo
decorrerd em quatro momentos: no momento inicial do tratamento, as oito
semanas, as 16 semanas e um ano apés o término do plano de intervengéo.
Intervencéo: aplicacéo do protocolo de intervencdo (ver ANEXO I).

Divulgacéo: apds todo o desenvolvimento do estudo, este sera enviado para as
seguintes revistas cientificas com fator de impacto: Developmental Medicine &

Child Neurology, Physical Therapy, Pediatrics e na Acta Pediatrica Portuguesa.
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Reflexdes Finais

O presente estudo pretende dar resposta a questdo que ainda esta por responder
na area da Fisioterapia Pediatrica: “Sera que a FI é efetiva na aquisicdo de FMG em
criangas ¢ adolescentes com PC espastica?”’. Quer-se ndo sO responder a esta questao de
uma forma global, como também perceber em que estadio do desenvolvimento a Fl €
efetiva e se esta se mantém a longo prazo. E importante perceber qual a intensidade
ideal de sessdes de Fisioterapia, porque a FI, para além das eventuais vantagens,
acarreta impactos negativos para a crianca e para a familia, tais como, o stress e a
ansiedade. Por outro lado, € mais dispendioso para o sistema nacional de salde e

eventualmente para os cuidadores.

Por este motivo é crucial para estes utentes e respetivos cuidadores, a resposta a
questdo que este estudo coloca. Com a concretizacdo deste estudo, os fisioterapeutas
poderdo optar pela intensidade ideal, de acordo com o estadio do desenvolvimento do
utente, assegurando a pratica baseada na evidéncia. A relevancia deste estudo €
fundamentada pelo facto do objetivo principal da Fisioterapia ser o ganho de
funcionalidade, pela prevaléncia maioritaria de PC espastica em Portugal e por existir
evidéncia limitada que comprove a efetividade da FI em detrimento da FNI, sobretudo a
longo prazo. Uma vez que este projeto ndo foi aplicado, ndo é possivel apurarem-se
respostas e conclusfes quanto as hipoteses colocadas. No entanto, prevé-se que a Fl
tenha efetividade a médio e longo prazo, quando comparada com a FNI em criancas até
aos dois anos de idade. Isto porque, até esta idade acontecem os grandes ganhos de
FMG: rolar e rastejar, gatinhar, andar, saltar e correr e porque o processo de

corticalizacdo atinge o seu pico aos 15 meses de vida.

Foi necessario tomarem-se algumas decisdes nomeadamente, na escala a aplicar
e na populacdo alvo a incluir. Optou-se pela TMFM, versdo portuguesa da GMFM,
porque € um instrumento valido e com boa replicabilidade na avaliacdo das FMG;
incluiu-se criancas dos cinco meses aos dezasseis anos de idade, porque este
instrumento de medida estd validado para esta faixa etaria; e englobaram-se criancas
com PC do tipo espastico por ser o subtipo mais prevalente em Portugal (Andrada et al.,
2012).
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Foram encontrados alguns obstaculos no decorrer da elaboragdo deste projeto,
isto porque é a primeira vez que se concretiza um projeto de investigagdo. A primeira
dificuldade encontrada foi a forma de relacionar e compactar a informacdo cientifica de
forma coesa e concisa. A segunda dificuldade sentida foi a forma de descrever por
palavras 0 processo de tratamento e andlise de dados. Contudo, os obsticulos foram
contornados da melhor forma possivel com a ajuda da orientadora deste projeto de
investigacdo. Poderdo existir algumas limitacbes neste estudo, nomeadamente, a sua
implementacdo devido as questfes éticas que um estudo experimental na area de
pediatria possa levantar; o facto de ndo existir um artigo publicado e acessivel com a
validacdo e a traducdo para portugués da TMFM; e o facto de a amostra ndo ser
aleatorizada. No sentido de se contornarem estas limitagdes analisem-se 0s seguintes
factos: em relacdo as questdes éticas, este estudo garante um grupo de controlo que em
momento algum prejudica os utentes nele inseridos, a intervengdo testada no grupo de
controlo e experimental também ndo prejudicara as FMG dos utentes em estudo; em
relacdo a TMFM sabe-se que existe uma referéncia a validacdo da mesma (Picamilho,
2010), é utilizada em diversas instituicdes em Portugal como instrumento de medida,

outro fator é o facto de a GMFM estar validada e ser aplicada a nivel mundial.

A realizacdo deste estudo € um marco positivo no percurso académico, uma vez
que proporciona um conhecimento vasto ndo sé sobre o tema especifico da Fisioterapia,
mas também sobre todo o processo de investigacdo cientifica. E gratificante poder
contribuir, com este estudo, no ganho de funcionalidade das criancas e adolescentes
com PC. Com isto, € possivel melhorar indiretamente a qualidade de vida da familia
destes utentes. Sugere-se que este estudo seja uma mais valia para os fisioterapeutas no
seu contexto clinico e um acréscimo ao conhecimento cientifico na area da Fisioterapia
Pediatrica, porque se trata de pratica baseada na evidéncia. Vem responder a uma

questdo pertinente para a qual ainda nao existe resposta.
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Lisboa, 10 junho de 2017
Exmo.(a). Sr.(a).

O meu nome é Andreia Sofia dos Santos Rodrigues, sou estudante da
Licenciatura em Fisioterapia, lecionada pela Universidade Atlantica. De momento estou
a desenvolver uma Investigacdo, cujo tema €: Fisioterapia Intensiva VS Fisioterapia
N&do Intensiva na Melhoria da Funcionalidade em Criancas e Adolescentes com
Paralisia Cerebral Espastica Os objetivos principais sdo determinar se a Fisioterapia
intensiva (sessGes com a duracdo de 1h realizada cinco dias por semana) é efetiva no
aumento das funcGes motoras grossas e se estes resultados se mantém ap6s um ano da
aplicacdo de um plano de intervencdo de dezasseis semanas. Secundariamente, 0
presente estudo pretende perceber em que estadio do desenvolvimento da
crianca/adolescente € que se verificam resultados mais favoraveis para a Fisioterapia

intensiva.
A amostra sera recolhida em diversos servicos de fisioterapia de Portugal.

A referida investigagdo tem como orientadora a professora Doutora Lia

Jacobsohn.

Para tal, gostaria de solicitar a sua autorizacao e colaboragéo para recolher dados
dos utentes com Paralisia Cerebral Espéastica e implementar um plano de tratamento

intensivo durante dezasseis semanas.

Esta recolha de dados envolve quatro fases: A primeira, que envolve a selecdo
dos Fisioterapeutas, A segunda, que envolve um momento para selecdo da amostra; A
terceira, que ird decorrer durante o tratamento do utente, e que envolve trés momentos
independentes (antes da implementagcdo do plano de intervengdo — baseline, as oito
semanas e as dezasseis semanas); A quarta, envolve um momento (ao fim de um ano

apos o término do plano de intervencao de dezasseis semanas).
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A recolha e registo de dados, a primeira fase serd efetuada por mim, aluna
responsavel pela investigacdo e aplicarei a ficha de caraterizagdo dos Fisioterapeutas.
Na segunda fase, serd efetuada pela(o) fisioterapeuta do servico, responsavel pelo
utente, ou pela aluna responsavel pela investigacdo onde serd aplicada a ficha de
caracterizacdo da amostra e a Gross Motor Function System Classification (verséo
portuguesa). Nas restantes fases sera aplicada a Gross Motor Function Measure (verséo

portuguesa).

Saliento ainda que o pedido de colaboracdo dos utentes serd feito mediante
consentimento informado. Certa que o seu contributo me ira ajudar a desenvolver este

estudo, agradeco antecipadamente a sua colaboracéo e disponibilidade.
Pedido de Autorizacdo & Comissdo de Etica

Eu

, responsavel do(a) , autorizo/ndo

autorizo (riscar o que ndo interessa) a recolha de dados no &mbito do estudo de
investigagdo “Fisioterapia Intensiva versus Fisioterapia Nao Intensiva no Aumento de

Funcionalidade em Criancas e Adolescentes com Paralisia Cerebral Espastica”.

O(a) Responsavel:

, de de 20

Aluna que delega o estudo:

(Andreia Rodrigues)
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APENDICE 111B PEDIDO DE AUTORIZACAO
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Lisboa, 10 junho de 2017
Exmo(a). Sr(a).

O meu nome é Andreia Sofia dos Santos Rodrigues, sou estudante da
Licenciatura em Fisioterapia, lecionada pela Universidade Atlantica. De momento estou
a desenvolver uma Investigacdo, cujo tema é: Fisioterapia Intensiva VS Fisioterapia
N&do Intensiva na Melhoria da Funcionalidade em Criancas e Adolescentes com
Paralisia Cerebral Espastica Os objetivos principais sdo determinar se a Fisioterapia
intensiva (sessGes com a duracdo de 1h realizada cinco dias por semana) é efetiva no
aumento das funcGes motoras grossas e se estes resultados se mantém ap6s um ano da
aplicacdo de um plano de intervencdo de dezasseis semanas. Secundariamente, o
presente estudo pretende perceber em que estadio do desenvolvimento da
crianca/adolescente € que se verificam resultados mais favoraveis para a Fisioterapia

intensiva.
A amostra sera recolhida em diversos servicos de fisioterapia de Portugal.

A referida investigagdo tem como orientadora a professora Doutora Lia

Jacobsohn.

Para tal, gostaria de solicitar a sua autorizacao e colaboragéo para recolher dados
dos utentes com Paralisia Cerebral Espéastica e implementar um plano de tratamento

intensivo durante dezasseis semanas.

Esta recolha de dados envolve quatro fases: A primeira, que envolve a selecéo
dos Fisioterapeutas, A segunda, que envolve um momento para selecdo da amostra; A
terceira, que ird decorrer durante o tratamento do utente, e que envolve trés momentos
independentes (antes da implementacdo do plano de intervengdo — baseline, as oito
semanas e as dezasseis semanas); A quarta, envolve um momento (ao fim de um ano

apos o término do plano de intervencao de dezasseis semanas).
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A recolha e registo de dados, a primeira fase serd efetuada por mim, aluna
responsavel pela investigacdo e aplicarei a ficha de caraterizagdo dos Fisioterapeutas.
Na segunda fase, serd efetuada pela(o) fisioterapeuta do servico, responsavel pelo
utente, ou pela aluna responsavel pela investigacdo onde serd aplicada a ficha de
caracterizacdo da amostra e a Gross Motor Function System Classification (verséo
portuguesa). Nas restantes fases sera aplicada a Gross Motor Function Measure (verséo

portuguesa).

Saliento ainda que o pedido de colaboracdo dos utentes sera feito mediante
consentimento informado. Certa que o seu contributo me ira ajudar a desenvolver este

estudo, agradeco antecipadamente a sua colaboracéo e disponibilidade.
Pedido de Autorizacdo a Direcdo Clinica

Eu

, responsavel do(a) , autorizo/ndo

autorizo (riscar o que ndo interessa) a recolha de dados no &mbito do estudo de
investigagdo “Fisioterapia Intensiva versus Fisioterapia Nao Intensiva no Aumento de

Funcionalidade em Criancas e Adolescentes com Paralisia Cerebral Espastica”.

O(a) Responsavel:

, de de 20

Aluna que delega o estudo:

(Andreia Rodrigues)
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APENDICE IV. FICHA DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
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Ficha de caracterizacdo da Amostra

Nome: Data de Nascimento:_ / /
Idade: Nome dos pais/ responsavel legal:
Médico Responsavel: Ft. Responsavel:

Tem diagndstico confirmado de Paralisia Cerebral? Sim _ Ndo_
Tem Paralisia Cerebral do tipo Espéastica? Sim __ Ndo_
Nivel da PC no SCFMG:

Presentemente tem condicgdes clinicas associadas, como convulsfes, défice cognitivo

e/ou défices sensoriais? Sim?___ Quais?

Nao:

Padece de doencas neuroldgicas degenerativas?

Sim?__ Quais? Nao:

Realizou, nos Gltimos 6 meses, cirurgia corretiva ortopédica, ou medicacdo para reduzir

a espasticidade?

Realiza intervencbes complementares de Fisioterapia e/ou terapias alternativas?
Sim?__ Quais?

Com que frequéncia? Néo

Qual é frequéncia com que realiza sessdes de Fisioterapia por semana?

XX
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espastica

XXIV
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espastica

APENDICE V. CONSENTIMENTO INFORMADO

XXV
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espastica

XXVI
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espastica

Consentimento livre e informado

Eu, Andreia Sofia dos Santos Rodrigues, estudante do quarto ano curricular da
Licenciatura em Fisioterapia da Universidade Atlantica, a realizar um trabalho de
investigacdo no ambito da unidade curricular Projeto de Investigacdo I, sob a
orientacdo cientifica da Professora Doutora Lia Jacobsohn, ao tema Fisioterapia
Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria da Funcionalidade em Criancas
e Adolescentes com Paralisia Cerebral Espastica”, venho solicitar a colabora¢do do(a)

menor

neste estudo que tem como principal objetivo determinar e avaliar se a Fisioterapia
intensiva é eficiente quando comprada com a Fisioterapia ndo intensiva na melhoria de
funcdes motoras grossas. Colaborando nesta investigacdo esta a possibilitar o avango do
conhecimento nesta area. Informamos que a sua participacdo é inteiramente voluntaria,
podendo desistir a qualquer momento sem que por isso venha a ser prejudicado(a) nos
cuidados de saude prestados; informamos ainda que todos os dados recolhidos seréo

confidenciais.

A decisdo de participar implica a autorizagdo para utilizagdo de recolha de dados
clinicos. Os dados serdo recolhidos através do preenchimento de um questionario de
caracterizacdo clinica, e outros dois questionarios que irdo o caracterizar o nivel de
funcionalidade da crianca/adolescente. Avaliacdo da funcionalidade decorrera em trés
momentos ao longo das dezasseis semanas de intervencdo e ocorrera um momento de
avaliacdo um ano ap6s o término do periodo de intervencdo. O fisioterapeuta
responsavel pelo seu tratamento ira recolher esta informacdo durante o seu periodo de

tratamento, enviando-me posteriormente todos os dados.

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A SEU/SUA FISIOTERAPEUTA E OUTRA PARA A PESSOA
QUE CONSENTE
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Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da apresentacdo do Trabalho
Final de Curso da Licenciatura em Fisioterapia, nunca sendo o0s participantes
identificados de forma individual. Uma vez apresentados os resultados, os dados

originais serdo destruidos.

Caso surja necessite de informacdo adicional, por favor contacte Andreia Sofia dos
Santos  Rodrigues  através do  ndmero  **¥*xxExxk gy do  e-mail

andreiarodrigues@gmail.com.

Declaracao de Consentimento informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

1. O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informacgdes desta informacéo, e teve
tempo para as ponderar;

2. Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

3. Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse
explicado, tendo este explicado todas as duvidas;

4. O Sr. (a) recebeu uma copia desta informacdo, para a manter consigo;

5. Declaro que aceito participar nesta investigacdo, com a salvaguarda da

confidencialidade e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

O responsavel pelo estudo,

(Andreia Rodrigues)

Nome do representante legal (legivel) (Assinatura do representante legal)

, de de 20

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A SEU/SUA FISIOTERAPEUTA E OUTRA PARA A PESSOA
QUE CONSENTE
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Ficha de Caracterizacédo dos Fisioterapeutas

Nome NUmero em anos da experiéncia  Formagdo especializada na
profissional na area da area de érea da paralisia
neurologia em pediatriaem PC ~ cerebral em pediatria

sim/ndo
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ANEXOS

XXX
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espastica

XXXIV
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution



Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia Nao Intensiva na Melhoria das Fung¢fes Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espastica

ANEXO I. PROTOCOLO DE INTREVENCAO
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Protoloco de Intervencgéo

Segundo Bower et al., 2001, o protocolo de intervengéo consiste em aplicar em

cada sessdo de intervencdo, pelo menos trés das seguintes alineas:

e Componente de terapia manual, com técnicas sensoriais que guiam o movimento
da crianca pela simulagdo da gradacdo do movimento, como é praticado no
conceito de Bobath (Dan et al., 2014; Shepherd, 1968);

e A componente de exercicio fisico, orientado para ajudar a crianca a melhorar a
performance nas atividades funcionais, como o rolar, sentar e o assumir a
posicado ortostatica;

e O ensino aos cuidadores consiste em guia-los para o realizarem o correto
handling e o posicionamento nas suas atividades diarias em casa;

e O programa de reabilitacdo inclui terapia ocupacional, uma hora por semana,
com o objetivo de melhorar a fungdo motora distal, a coordenagdo oculomotora

e 0 treino percetivo.

Nota Fonte: Bower, E., Michell, D., Burnett, M., Campbell, M.J., & McLellan, D.L. (2001). Randomized
controlled trial of physiotherapy in 56 children with cerebral palsy followed for 18 months. Development Medicine
and Child Neurology, 43, 4-15.
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ANEXO Il. FOLHA DE REGISTO DO TMFM
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T.M.F.M,
NOME DA CRIANGA:
N3 DA FICHA: ON: _f_J
DAGNGETICO.
SEVERIDADE  LIGERA

MODERADA

SEVERA: ]
TERAPEUTA: DLAVAL: ¢ s
0123 A. DECUBITOS E RODAR

D.D. reda 8 cabeca com os membros simédricos
DD.malmlosathmm.aduewthcadoa

DD levanta a cabega & 45°

D.D. flexdo ga anca & joeino di* completa

0.D. Nexdo da anca @ joeino esq e
D.D. onza a linha média com o m. Sup. OF° para agarrar um beinquedo
D.D. oruza a linha média com o m. sup. esq Para agamar um bringuedo
D D. roda para a OV palo lado ar°

D.D. roda para a DV peho lado esq.

10. D.V. levanta a cabega & 80°

1.0V mmmsamm;m-w-wmm«nm
12. D.V. apaka no gntebrago dt*, extansdo completa do m. sup. 4sg

13. D.V. apoio no antebrage asg , extensdo completa do m sup. d®

14. D.V. roda pars & D.D. pelo lado o

15, D.V. rods para 3 D.D. pelo ledo esq,

16. D.V. faz pivod pars dt* B0°, uslizando os membros

17. DV, faz pivot para esq. 90%, ulilizando cs membros

TOTAL A

ODRNDAN™LN -

B. SENTAR
18. D.D. mios seguras pelo exanimador, PUXD-58 PEra se sentar
18. 0.0, roda para o lado di* para &= sentar
20. D.D. roda para o lado &sq. para se saniar
21. 5.C. supartado no térax, conlrole da cabeca 3 seg.
22. S.C. suportade no torax, cabeca na linha méda 10 20g,
23. 5.C. pés para a frente, mantem-s& santada com apoio dos M. sup. 5 seg. -
24. S.C_pés para a frante, mantom-se santada sam apoic dos m. sup. 3 seg.
25, S.C. pés para a frente, loca num brinquedo calocado a sua frante & volta &
pesicdo inicial
26. S.C. pés para a frands, toca num brinquedo colocado 45° atrds de & 3 sua di*
27. S.C. pés para a frente, toca num mmwmwm«mmm.
28, 5.C. sobre lado ot® m. sup. bvres 5 seg
29. S.C. so0re lack esq. m. sup, livres 5 seg.
30. S.C. passa 8 D.V. com extensdo dos m. sup.
31. 5.C. pas para a frante, pagsa a posicio de galas pelo lado df
02. 3.C. pés pury 8 frants, passa 3 po3igdc da galas pelo lada 6sq,
33, S.C pivol 2 50*, sem 8juda dos m. sup,
34. Sentado num banco mantem-se 8¢ spoic dos m. sUp, & pés livres 10 seg.
35. Do pé, frende @ um bance pequeno, santa-se
38. Do chdo passa a sentar-se num banco pegueano
37 Do chiio passa a semar-se num bance grande
TOTALB

AEREVATURAS
D.D. - Decibita Darsal; D.V. - Decibite Ventral, S €. - Sentado no Colkchdo
M.« membro, sup. - superiories): esq. - saquerda; di* - direito: seg. - Begundos
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0123 C. GATINHAR E AJOELHAR
38. D.V. rastejs para & frente 1m 83
39, Posigio de gatas apoio nas mios e oelhos 10 seg.
40, Posi¢o de gatas pesda & posigio de sentado
41. D.V. passa a posigiic de gatas &
42. Posigo de gatas avanca o M. sUp. 4t pars 2 frante com & Mo acma do ombro
43, Posigic da gatas avanga o M. sup, 859 para 2 frenie com a maa ackma do omivo
44, Gatinha ou desloca-se A0S saltos da cocelho para @ frante 1m 80
45, Gatinha corn alterndncia para & frente 1m 80
46. Sobe 4 dagraus de galas apalo nas mios, josthosipés
47 Desce 4 degraus de gatas apolo nas maos, joaihosipés
43, S.C. pasea a posicdo de joslhos slapoio dos m. sup., mantem-se 10 seg.
49, Sami-aoelhada 5008 0 joetho dI°, mantam-se 10 seg. sam PO
50, Semi-ajcehado sobre 0 joelha 8sq., mantem-sa 10 seg. sem apaio
51. Anda ce joelhas sem apoio 10 passos
TOTALC

D. POSIGAQ DE PE
42. Ple-s0 de pé com apoic
53, Flca de pé sam apolo nos m. sup. 3 seg.
N.mpbapohdomumtniolemuopddrSm‘
£5. Depiopohdocunmmlolavmoptuq.:;ug
56, Maniem-se da pé sem apoio 20 seg.
57 Mandom-s4 de £é 58m &poio sobre o M. ind. d° 10 sag,
58, Mantam-se de pé sem apoic sobre o m, Inf. esg 10 sep.
58. Sendado num banco baixe levanta-se sem apoio
80 Semi-sicelhado scbre o joeio di°, passa 8 posigho de ph sem ap0id %
81 M-ajmaooobnoiodhouq..mnpa@o&pémapoh
62. Dopépsaammunod\lownapm
83, Dopépuaapoﬂelodocoeoutmupolo
u.mpbmoqoaocdod\lomnpob
TOTALD

E. ANDAR, CORRER E SALTAR
65, Moa-ummdo,.'apmlpanad'
£5. Dasloca-se agamado , 5 passos para & esq.
67.Mmm|hnhiopmo¢ounnpobw2mlos
88. Anda pera a fronte 10 passos com apoio de 1 mio
&.mmnnmwpuouumwob
70. Anda pars a frante 10pswophcdaumwudﬂw‘ewlm
- 71. Anda pars tras 10 passos sam apoio
T2, Anda |0mommaMWMumoﬁocbmasZmboo
73. Anda 10 paaoooooac.m.mm entre 2 inhas paralelas sep. 20,32 cm
74. wapassouommmmeomz«ndohom
75. Pasnmm«umpauidhudopalln.wmoudl'
76, Pmapordmldounpouiam do joetho, com ¢ pé esq.
77. Corre 4 m 50, péra e volta 80 gonto da partide
78.Dlumpomv6mmanohcomopédt' -
79. DAunpompimmbolooomopéeeq.
80. Salta com o8 pés junios & aftura de 30,48 cm
81 SaMa com o8 pés juntos para a frente 30,48 cm sem 2poio
82. suuunbnopédrwvmademoomdmaclcn
83, Sallita sobce o pé 839, 10 vezes dentro de um clrcula de §1 cm
B4, Sobe 4 dagraus, com apok no corimaa ¢ allermadaments
85, Desce 4 degraus, com &0 no corrimido @ allernadamente
B&Sobo4dmm.umqauonooonmloodumdnmnu
87 Dmdawus.smmwwmmnhoamm
88, sﬂdudognudal."cmdcmmumnpoio

TOTALE
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AUXILIARES E ORTOTESES

Indique com um sinal auxiliares de ortdteses usadas Dé o n® do item a partir do qual a
ortétese foi primeiraments aplicada.
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-
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Figura 3. Folha de Registo do Teste de Medida das Fun¢des Motoras

Nota Fonte: Adaptado de Russell, D., Rosenbaum, P., Cadman, D., Gowland, C., Hardy, S., & Jarvis, S. (1989). The

Gross Motor Function Measure: A Means to Evaluate the Effects of Physical Therapy. Developmental Medicine and
Child Neurology, 31, 341-352.
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@ GMFCS - E & R
Gross Motor Function Classification System APPG
4 FEDERAGAO
Expanded and Revised
CanChild Centre for Childhood Disability Research Federagao das Associacdes Portuguesas de Paralisia
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, Cerebral
1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L8S 1C7 Instituto Cientifico de Formacao e Investigacao
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095 Av® Rainha D* Amélia 21 757 23 02
E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca E-mail: direccao@fappc.pt Website: www.fappc.pta

GMFCS - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi

Versao Portuguesa - Sistema de Classificacao da Funcao Motora Global (SCFMG)
MG Andrada; D Virella; E Calado; R Gouveia; J Alvarelhao; T Folha

INTRODUCAO E INSTRUCOES AOS UTILIZADORES

0O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) para a Paralisia Cerebral é baseado no movimento auto-iniciado com
énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Na definicao do sistema de classificacao de cinco niveis, o primeiro critério foi
que as distincoes entre niveis teriam significado na vida didria. As distincoes sao baseadas nas limitacoes funcionais, na
necessidade de utilizacao de dispositivos auxiliares de locomocao (andarilhos, canadianas, bengalas) ou cadeiras de rodas, e
em menor extensao, na qualidade do movimento. As distincoes entre os Niveis | e Il ndo sao tdo evidentes como as distincoes
entre 0s outros niveis, particularmente nas criancas com menos de dois anos.

A versdo alargada do GMFCS inclui uma faixa etdria compreendida entre os 12 e 18 anos e enfatiza os conceitos inerentes a
Classificacao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Os utilizadores do GMFCS sao encorajados a
terem em atencao o impacto que os factores ambientais e pessoais podem ter naquilo em que as criancas e jovens sao
observados ou que é reportado fazerem. A finalidade do GMFCS ¢ determinar qual o nivel que melhor representa as actuais
competéncias e limitacées na funcao motora global. A énfase é dada ao desempenho habitual em casa, na escola e em
espacos da comunidade (ou seja, aquilo que fazem), em vez daquilo que é conhecido serem capazes de fazer no seu melhor
(capacidade). Portanto, € importante classificar o desempenho actual na funcao motora global e nao incluir juizos sobre a
qualidade do movimento ou prognosticos para melhoria.

O titulo atribuido a cada nivel corresponde a forma de mobilidade mais caracteristica do desempenho apos 0s Seis anos de
idade. A descricao das competéncias e limitacoes funcionais para cada faixa etaria é abrangente e nao pretende descrever
todos os aspectos da funcao da crianca/jovem. Por exemplo, uma crianca com hemiplegia que nao consegue gatinhar sobre as
maos e joelhos mas que por outro lado se enquadra na descricao do Nivel | (ou seja, poe-se de pé e anda), sera classificada
no Nivel . A escala € ordinal, e nao pretende que as distancias entre niveis sejam consideradas iguais ou que as criancas e
jovens com paralisia cerebral se distribuam igualmente entre os cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de
niveis é fornecido para ajudar a determinar o nivel que mais se assemelha a actual funcao motora global da crianca / jovem.

Reconhece-se que as manifestacoes da funcao motora global séo dependentes da idade, especialmente durante a infancia e
0s primeiros anos de vida. Para cada nivel, sdo fornecidas descricoes separadas para as varias faixas etdrias. Para as
criancas com menos de dois anos e prematuras, deve ser considerada a idade corrigida. Para as faixas etarias compreendidas
entre 0s 6 e 12 anos e entre 0s 12 e os 18 anos, as descricoes reflectem o potencial impacto dos factores ambientais (por
exemplo, distancias na escola e comunidade) e pessoais (por exemplo, requisitos de energia e preferéncias sociais) nos
métodos de mobilidade.

Foi feito um esforco para enfatizar as competéncias e nao as limitacoes. Assim, como principio geral, a funcao motora global
das criancas ou jovens que sao capazes de executar as funcoes descritas num qualquer nivel, serao provavelmente
classificadas nesse ou no nivel superior; em contrapartida, as criancas ou jovens que nao podem executar as funcoes de um
determinado nivel funcional, deverao ser classificadas abaixo desse nivel.
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| Definicoes |

Andarilho com suporte do tronco — Tecnologia de apoio que suporta a pélvis e o tronco. A crianca / jovem € posicionada no
andarilho por outra pessoa.

Dispositivo auxiliar de locomocao - Bengalas, canadianas e andarilhos anteriores ou posteriores que nao suportam o tronco
durante a marcha.

Ajuda fisica - Outra pessoa apoia manualmente a crianca / jovem a movimentar-se.

Tecnologia de apoio com motor para a mobilidade - A crianca / jovem controla activamente o joystick ou interruptor
eléctrico que permite mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, scooter ou outro tipo de
dispositivo com motor para a mobilidade.

Auto-propulsionar cadeira de rodas manual - A crianca / jovem utiliza activamente os bracos e maos ou pés para
propulsionar as rodas e mover-se.

Transportada - Uma pessoa empurra manualmente uma tecnologia de apoio (por exemplo, cadeira de rodas ou carrinho de
behé) para deslocar a crianca / jovem de um lugar para outro.

Anda - Salvo especificacao em contrério indica a auséncia de ajuda fisica de outra pessoa ou a utilizacao de auxiliar de
locomocao. Uma ortétese (ou seja, “aparelho” ou tala) pode ser utilizada.

Cadeira de rodas - Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permita a pessoa mover-se (por exemplo, carrinho
de bebé, cadeira de rodas manual ou cadeira de roda eléctrica).

TOPICOS PARA CADA NIVEL

NIVELI - Anda sem limitacoes

NIVEL Il - Anda com limitacoes

NIVEL I - Anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomocao

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitacoes; Pode utilizar tecnologia de apoio com motor
NIVELV - Transportado numa cadeira de rodas manual

DISTINCA TRE 0S NIVEI

Distincao entre o Nivel | e Il - Comparadas com as criancas e jovens de Nivel |, as criancas e jovens de Nivel Il ttm
limitacoes em andar longas distancias e no equilibrio; podem necessitar de auxiliar de marcha na fase inicial desta
aprendizagem; podem necessitar de cadeira de rodas para longas distancias na rua e na comunidade; necessitam de
corrimao para subir e descer escadas; tém dificuldades em correr e saltar.

Distincao entre o Nivel Il e Il - As criancas e jovens de Nivel Il sao capazes de andar sem auxiliar de marcha apos
a idade de 4 anos (embora possam querer usa-lo as vezes ). As criancas e jovens de Nivel Il necessitam de usar
andarilho dentro de casa e usam cadeira de rodas na rua e na comunidade.

Distincao entre o Nivel Il e IV - As criancas e jovens de Nivel Ill sentam-se sozinhas ou pelo menos requerem no
maximo muito pouco apoio externo para se sentarem; sao mais independentes na transferéncia para a posicao de
pé; deslocam-se com andarilho. As criancas e jovens de Nivel IV funcionam sentados (geralmente com apoio) e a
autonomia na mobilidade € limitada. Geralmente sao transportadas em cadeira de rodas ou usam cadeira de rodas
eléctrica.

Distincao entre o Nivel IV e V - As criancas e jovens de Nivel V tém graves limitacoes no controle da cabeca e do
tronco e requerem multiplas tecnologias de apoio e assisténcia fisica. A autonomia na mobilidade so € conseguida se
a crianga/ jovem tiver possibilidade de aprender a utilizar cadeira de rodas eléctrica.

© 2007 CanChild pag 2 of 4
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Gross Motor Function Classification System - Expanded and Revised (GMFCS - E & R)
ANTES DO 2° ANO DE VIDA

NIVEL I: A crianca senta-se no chao e sai desta posicao. Mantém-se sentada com as maos livres para manipular os objectos. Gatinha sobre as méaos
e joelhos, poe-se de pé e anda agarrada a mobilia. Entre os 18 meses e os 2 anos anda sem apoio e sem necessidade de auxiliar de marcha.

NIVEL 11: A crianga senta-se no chao, mas pode ter necessidade do apoio das maos para manter o equilibrio. A crianca rasteja sobre o abdomen ou
gatinha sobre as maos e joelhos. Pode por-se de pé e dar alguns passos agarrada a mobilia.

NIVEL 111: A crianca mantém-se sentada com apoio lombar. Volta-se e rasteja para a frente sobre 0 abdémen.

NIVEL 1V: A crianca tem controle da cabeca, mas necessita de apoio do tronco para se sentar no chao. Volta-se de dectibito ventral para dorsal e
pode voltar-se de dorsal para ventral.

NIVEL V: A deficiencia fisica limita o controle voluntario do movimento. A crianga é incapaz de manter o controle anti-gravidade da cabeca e do
tronco em decubito ventral e na posicao sentada. Necessita de assisténcia do adulto para se voltar.

ENTRE OS 2 E OS 4 ANOS

NIVEL I: A crianga senta-se no chao com as maos livres para manipular objectos. Os movimentos de sentar no chao, sair da posicao sentada e por-
se de pé sao efectuados sem a ajuda do adulto. O método preferencial de locomocao é a marcha sem necessidade de qualquer ajuda técnica.

NIVEL 11: A crianca senta-se no chao, mas pode ter dificuldade em equilibrar-se quando utiiza ambas as maos para manipular objectos. Os
movimentos de sentar no chao e sair da posicao sentada sao efectuados sem a ajuda do adulto. A crianca poe-se de pé com apoio numa superficie
estavel. Gatinha apoiada nas maos e joelhos com padrao alternado. Anda agarrada a mobilia e a sua forma de locomogao preferencial é a marcha com
ajuda técnica.

NIVEL I11: A crianca mantém-se sentada no chao em "posicéo de w” (flexdo e rotacéo interna das ancas e joelhos) e pode necessitar da ajuda do
adulto para se sentar. A forma preferencial de locomogao espontanea da crianca € rastejando sobre o abdomen ou gatinhando apoiada nas maos e
joelhos (muitas vezes sem alternancia). A crianca pode por-se de pé com apoio numa superficie estavel e deslocar-se de lado agarrada a mobilia em
curtas distancias. Pode andar curtas distancias com auxiliar de marcha s6 dentro de casa e com apoio do adulto para o guiar e dar a volta.

NIVEL 1V: A crianca mantém-se sentada no chao, quando af colocada, mas € incapaz de manter a postura e o equilibrio sem utilizar as maos para
apoio, precisando frequentemente de equipamento adaptado para se sentar ou ficar de pé. Consegue deslocar-se rebolando, rastejando sobre o
abdémen ou gatinhando sobre as maos e joelhos sem movimentos alternados, curtas distancias (dentro do quarto).

NIVEL V: A deficiencia fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter a postura da cabeca e do tronco, anti-gravidade.
Todas as areas das funcoes motoras estao limitadas. As limitacoes funcionais das posicoes sentada e de pé nao sao totalmente compensadas com os
equipamentos adaptados e tecnologias de apoio. No nivel V a crianca nao tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser transportada.
Algumas criancas conseguem autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica com multiplas adaptacoes.

ENTRE OS 4 E OS 6 ANOS

-,
NIVEL I: A crianca senta-se e levanta-se de uma cadeira sem necessidade de se apoiar nas maos. Levanta-se do chao e da posicdo sentada numa
cadeira para a posicao de pé sem necessidade de se apoiar em objectos. Anda dentro e fora de casa e sobe escadas. Capacidade emergente para
correr e saltar.

NIVEL I1: A crianca senta-se numa cadeira com ambas as maos livres para manipular objectos. Levanta-se do chao ou de uma cadeira para a
posicao de pé, mas necessita muitas vezes de uma superficie estavel para se apoiar ou icar com os membros superiores. Anda em casa e na rua s6 em
superficies planas e distancias curtas sem necessidade de auxiliar de marcha. Sobe escadas com apoio do corrimao, mas nao consegue correr nem
saltar.

NIVEL 111: A crianca senta-se numa cadeira normal, mas pode necessitar de apoio pélvico ou do tronco para maximizar a funcao das maos. Senta-
se e levanta-se de uma cadeira com a ajuda de uma superficie estavel para se apoiar ou icar com os membros superiores. Anda em superficies planas
com auxiliar de marcha e sobe escadas com ajuda do adulto. E frequentemente transportada para percorrer distancias longas ou na rua em terreno
irregular.

LEVEL IV: A crianca senta-se numa cadeira, mas necessita de adaptaces para estabilizar o tronco e maximizar a funcao das maos. Senta-se e
levanta-se de uma cadeira com ajuda do adulto ou de uma superficie estavel para se apoiar ou para se icar com os membros superiores. Na melhor das
hipéteses pode ser capaz de percorrer distancias curtas com um andarilho e a supervisao de um adulto, mas tem dificuldade em dar as curvas e em
manter o equilibrio em superficies irrequlares. Na comunidade tem de ser transportada. Pode ser auténoma conduzindo cadeira de rodas eléctrica.
NIVEL V: A incapacidade fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter uma postura antigravidade da cabega e do
tronco. Todas as éreas da funcao motora estao limitadas. As limitacoes funcionais das posicdes sentada e de pé nao sao totalmente compensadas com
o0s equipamentos adaptados e as tecnologias de apoio. No nivel V, a crianca nao tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser

transportada. Algumas criancas conseguem autonomia na mobilidade em cadeira de rodas eléctrica com muiltiplas adaptacoes.
© 2007 CancChild pag 3 of 4
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ENTRE OS 6 E OS 12 ANOS

NIVEL I: A crianca anda sem limitacoes dentro e fora de casa, na escola e na comunidade. Sobe e desce escadas sem necessidade de corrimao.
Consegue correr e saltar, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenacao sao limitadas. As criancas podem participar em actividades fisicas e de
desporto dependendo das suas escolhas pessoais e de factores do meio ambiente.

NIVEL 11: A crianca anda na maior parte dos contextos, mas pode ter dificuldade em percorrer longas distancias. Tem limitagoes em superficies
irregulares ou inclinadas e em espacos com muita gente ou confinados ou quando transporta objectos. Sobe e desce escadas com apoio no corrimao ou
com assisténcia fisica se nao houver corrimao. Fora de casa e na comunidade pode necessitar de assisténcia fisica ou auxiliar de marcha ou cadeira de
rodas para longas distancias. Na melhor das hipéteses tem uma aptidao minima para actividades motoras globais tais como correr e saltar. Devido as
limitacoes nas actividades motoras globais, pode necessitar de adaptacoes para participar nas actividades fisicas e de desporto.

NTIVEL 111: A crianca anda com auxiliar de marcha de controle manual dentro de casa na maioria das situacoes. Quando sentada pode necessitar de
um cinto para alinhamento pélvico e controle do equilibrio. Para passar de sentada ou do chao para a posicao de pé, requer assisténcia fisica de uma
pessoa ou de apoio numa superficie estavel. Para longas distancias necessita de cadeira de rodas. Pode subir e descer escadas, apoiando-se no
corrimao com supervisao ou assisténcia fisica. Devido as limitacoes na marcha pode necessitar de adaptagoes para participacao nas actividades fisicas
e no desporto, incluindo cadeira de rodas manual ou eléctrica.

NIVEL 1V: A mobilidade da crianga requer, na maioria das situacoes, assisténcia fisica ou cadeira de rodas eléctrica. A crianga necessita de
adaptacoes para controle da pélvis e do tronco para se sentar e de assisténcia fisica na maioria das transferéncias. Em casa pode ter mobilidade no
chéo (rebolar, rastejar ou gatinhar), deslocar-se distancias curtas com assisténcia fisica ou usar cadeira de rodas eléctrica. Se posicionada pode utilizar
na escola ou em casa um andarilho com suporte do tronco. Na escola, na rua e na comunidade ¢ transportada numa cadeira de rodas manual ou pode
usar cadeira de rodas eléctrica. As limitacoes na mobilidade exigem adaptacoes para participacao nas actividades fisicas e no desporto, incluindo
assisténcia fisica e/ou cadeira de rodas eléctrica.

NIVEL V: A crianca ¢ transportada em cadeira de rodas em todas os contextos. Dificuldade no controle da postura anti-gravidade da cabeca e do
tronco e no controle dos movimentos dos membros superiores e inferiores. Sao usadas tecnologias de apoio para melhoria do alinhamento da cabeca,
da postura sentada e de pé e/ou da mobilidade, mas as limitacoes nao sao totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem a
assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, pode percorrer distancias curtas no chao ou ser transportada por um adulto. Pode conseguir alguma
autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica, com multiplas adaptacoes para sentar e no acesso ao controle. As limitacoes na mobilidade
exigem adaptacoes para participacao na actividade fisica e no desporto, incluindo assisténcia fisica e uso de cadeira de rodas eléctrica.

ENTRE OS 12 E OS 18 ANOS

NIVEL I: Anda dentro e fora de casa, na escola, nos espacos exteriores e na comunidade. E capaz de subir e descer o passeio sem ajuda fisica e de
subir e descer escadas sem necessidade de utilizar o corrimao. Consegue correr e saltar mas a velocidade, equilibrio e coordenacao sao limitadas. Pode
participar em actividades fisicas e desportivas dependendo das suas escolhas pessoais e de factores ambientais.

NIVEL 11: Anda, na maior parte dos contextos. Factores ambientais (como terreno irregular ou inclinado, distancias longas, restricoes de tempo,
alteracoes climatéricas, e aceitagao dos pares) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas a nivel da mobilidade. Na escola ou trabalho, pode
andar utilizando um dispositivo auxiliar de locomocao, por motivos de seguranca. Nos espacos exteriores e comunidade, pode utilizar cadeira de rodas
para longas distancias. Sobe e desce escadas segurando no corrimao ou com assisténcia fisica de uma pessos, caso nao exista corrimao. As limitacoes
na execucao de actividades motoras globais podem implicar a necessidade de adaptacoes para permitir a participacao em actividades fisicas e
desportivas.

NIVEL 111: E capaz de andar utilizando um dispositivo auxiliar de marcha. Comparado com individuos de outros niveis, demonstra uma maior
variabilidade de métodos de mobilidade, dependendo da capacidade fisica e de factores ambientais e pessoais. Na posicao de sentado, pode ser
necessario utilizar um cinto para alinhamento pélvico e controlo do equilibrio. As transferéncias do chao ou de sentado para a posicao de pé, requerem
assisténcia fisica de uma pessoa ou apoio numa superficie estavel. Na escola, pode auto-propulsionar uma cadeira de rodas ou utilizar tecnologias de
apoio com motor para a mobilidade pessoal.Nos espacos exteriores e na comunidade € transportado numa cadeira de rodas manual ou utiliza
tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Pode subir e descer escadas, usando o corrimao com supervisao ou com ajuda fisica de
uma pessoa. As limitagées na marcha podem implicar a necessidade de adaptacoes para permitir a participacao em actividades fisicas e desportivas,
incluindo a utilizacao de cadeira de rodas manual ou tecnologias de apoio com motor para a mobilidade.

NIVEL 1V: Utiliza cadeira de rodas na maior parte dos contextos. Necessita de assento adaptado para controlo pélvico e de tronco. Nas
transferéncias necessita de ajuda fisica de uma ou duas pessoas. Pode suportar peso nos membros inferiores para ajudar nas transferéncias No espaco
interior, pode andar distancias curtas com ajuda fisica de uma pessoa, utilizar cadeira de rodas, ou quando posicionado usar andarilho com suporte do
tronco. E capaz de manobrar tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Quando estas tecnologias de apoio néo estao disponiveis ou
nao é viavel a sua utilizacao, ¢ transportado numa cadeira de rodas manual. As limitacoes na mobilidade podem implicar a necessidade de adaptacoes
para permitir a participacao em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa ou tecnologias de apoio com motor para a
mobilidade.

NIVEL V: E transportado em cadeira de rodas manual em todas os contextos. Esta limitado na capacidade de manter posturas anti-gravidade da
cabeca e tronco, e no controlo dos movimentos dos membros superiores e dos membros inferiores. Séo utilizadas tecnologias de apoio para melhorar o
alinhamento da cabeca, a posicao de sentado, o posicionamento e a mobilidade, mas as limitagoes nao sao totalmente compensadas pelo equipamento.
Para realizar as transferéncias é necesséria ajuda fisica de uma ou duas pessoas ou um elevador/grua. Pode ter controlo da cadeira. As limitagcoes na
mobilidade implicam a necessidade de adaptacoes para permitir participar em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa e

a utilizacao de tecnologias de apoio com motor para a mobilidade. © 2007 CancChild pag 4 of 4

Figura 4. Sistema de Classificagdo das Funcdes Motoras Globais

Nota Fonte: Andrada, M.G., Virella, D., Calado, E., Gouveia, R., Alvarelhdo, J., & Folha T. (2007). Verséo
Portuguesa- Sistema de Classificagdo de Fungbes Motoras Globais (SCFMG). Disponivel —em:

https://www.canchild.ca/en/resources/42-gross-motor-function-classification-system-expanded-revised-gmfcs-e-r.
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ANEXO IV. GUIA DO UTILIZADOR DO TMFM
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| - NORMAS DE UTILIZACAO DO TESTE
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O Teste de Medida das Fungées Motoras (T.M.F.M.) é um instrumento standardizado e
validado, para avaliagdo da fungdo motora global. Com este teste podem-se medir as
alteragbes da fungdo motora global ao longo do tempo, em criangas com Paralisia

Cerebral.
E destinado a ser usado na prética clinica e na Investigagéo.

O T.M.F.M. tem 88 itens agrupados em 5 sequéncias da fung&do motora global:
A. Decubitos, Rodar
B. Sentar
C. Gatinhar, Ajoelhar
D. Posicéo de Pé
E. Andar, Correr, Saltar

Os 88 itens contemplam a funcéo motora global da crianga normal com 5 anos o T.M.F.M.
deve ser utilizado por Terapeutas com experiéncia em pediatria. Os Terapeutas devem

estudar a folha do teste e 0 manual de utilizagdo para se familiarizarem com ele.

E aconselhavel fazerem o treino da sua utilizagdo avaliando primeiro criangas sem

problemas.

O tempo requerido na sua aplicagdo é de 45 a 60 minutos, dependendo da crianga. Pode
ser necessario para completar a escala mais de uma sessdo. Sugere-se que a 2 sessdo

seja realizada uma semana depois da 1@ avaliagéo.

Material -Equipamento:

e Uma superficie firme no chao

e 2 linhas paralelas com uma distancia de 20 cm

e Uma linha recta marcada no chdo com 2 cm de largura e 1 m 80 de comprimento.

e Um circulo marcado no chédo de 60 cm de diametro

¢ Um banco pequeno e um banco grande ou cadeira

e Uma mesa ou banco para apoio da crianga da crianga na posicdo de pé, com uma
altura entre a cintura pélvica e os ombros da crianga.

o Brinquedos pequenos para serem agarrados pela crianga com uma m&o e um

brinquedo grande e pesado para ser agarrado com as duas maos no item 72.

2
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e Uma bola para os itens 78-79 (chutar)

e Um pau para os itens 75-76 (passar por cima de um pau)
e Escada com corriméo para os itens de subir degraus

e Um cronémetro para medir o tempo em segundos

o Auxiliares de marcha e ortoteses, no caso da crianga necessitar para melhoria da sua

fungéo motora.

O Local da Avaliagao:

Aconselha-se um local sossegado e confortavel, onde se tenha preparado todo o material

necessario. E aconselhavel que os pais estejam presentes para a crianga se sentir

confiante.

= Vestuario:

A crianga deve estar vestida com uma camisola (T-Shirt) e uns calgdes e descalgo.

Recomendacdes na Utilizacdo do Teste:

Primeiro, preencher a folha com os dados da crianga, preparar o material e o manual de
utilizagéo.

E importante avaliar o grau de gravidade da deficiéncia, que se baseia na avaliagdo
clinica, para se ter uma informag&o sobre as mudangas que se esperam em criangas com
diferentes idades, diagndsticos e gravidade da deficiéncia.

Deve seguir-se a ordem dos itens em todas as seqlencias, para ndo haver omissées.

Em criangas com compreensdo normal serdo pedidas as actividades funcionais do teste.
Noutras criangas por imitagdo de um modelo (A terapeuta executa a actividade e pede a
crianca para repetir).

Em criangas pequenas, bebés e com atraso mental que ndo compreendam ordens
verbais, a avaliagdo néo pode ser feita através de ordens dadas a crianga, e sera feita por
observagéo dos movimentos espontaneos da crianga.

Os Terapeutas podem facilitar os movimentos e posturas funcionais somente através de
estimulos visuais e auditivos (com brinquedos coloridos e com som) sem interferir com

facilitag&o directa de posturas e movimentos, para ndo alterar a validade dos resultados.
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Podem dar-seoportunidades a crianga para completar um item, sendo pontuado a
melhor execucéo.

Se uma crianga recusar a execugio de algum item sabendo o Terapeuta que ela é capaz
de o realizar, volta-se a avaliar esse item no fim da avaliagdo. Quando a crianga ndo
colabora, aconselha-se a repeticdo da avaliagdo apés uma semana. Se a crianga néo

quizer executar um item por recusa pontua-se com 0.

Avaliagdo com Ortoteses:

O T.M.F.M. deve ser administrado na 12 avaliagdo, sem auxiliares de marchas e ortéteses
(os sapatos sé@o considerados ortoteses). Se a crianga usa ortéteses volta a avaliar e
assinala-se o item a partir do qual estes forem utilizados. Se a fungéo se altera assinala-
se com um A a mudanga. Exemplo item 57 - A crianga esta de pé sobre o membro inferior

direito, se a crianga tiver uma pontuagdo 2 e com ortdteses tiver pontuagdo 3, deve

assinalar-se no Teste desta forma:
0 1 2 3
L1 O
Na folha de avaliagdo ha um quadro com ortéteses, marque com um X o que é utilizado

pela crianga.

Pontuacéo:

0. N&o consegue iniciar a actividade

1. Inicia sem ajuda: corresponde a 10% da execugdo de um item completo num Teste de
0 a 100%.

2. Completa parcialmente: considera-se que a execugao da fungéo é entre 10% e 100%
de realizacdo do item.

3. Completa independentemente: considera-se que a execugdo da fungéo é de 100%.

Para cada item a posicéo inicial esta definida, Exemplo: item 8 - Decubito Dorsal: roda

para dectbito ventral pelo lado direito. A posicdo inicial € o declbito dorsal, e o item €

completado 3 quando a crianga passa para o decubito ventral.

A posicdo inicial € assumida pela crianga com excepgao dos ltens 48, 49 e 50, em que o

Terapeuta coloca a crianga na posigdo requerida, sempre que ela ndo for capaz de a

assumir independentemente. Quando o Terapeuta estiver indeciso face a pontuagéo a

4
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atribuir, deve pontuar pelo valor mais baixo. E importante encorajar a crianca para que

consiga uma execucdo méaxima em todos os itens. Cada item ndo executado deve ser

pontuado com 0

Comentarios:
Deve registar-se se a crianga colaborou, se mostrava fadiga, se recusou na execugéo de
alguns itens e assinalar e quais foram.

Nos comentarios podem dar-se informagées que podem ser Uteis e que podem influenciar

os resultados, exemplos: estado de salde, cirurgias recentes, patologia etc.

Soma das Percentagens:
No Teste esta a formula com a soma da percentagem das 5 sequéncias dividido por 5 e
multiplicado por 100, o resultado serd a percentagem total, se obtiver um resultado

decimal faz-se a aproximac&o por defeito ou excesso, exemplo 82,70% - 83%.

Area Objectivo:

Para determinar a percentagem total das areas objectivo, s6 serdo incluidas as areas
identificadas pelo Terapeuta. Estas areas sdo escolhidas das sequéncias em que o
Terapeuta espera haver mudanca.

N&o ha valores maximos ou minimos para as sequéncias ‘que se seleccionam. Assinalar
no quadrado respectivo de modo a indicar as sequéncias escolhidas como areas
objectivo e determinar a percentagem parcial para obter a percentagem global

O Teste de Medida das Fungdes Motoras (T.M.F.M.) é um instrumento, um teste de
avaliacdo da fungdo motora global. Com este teste podem-se medir as alteragdes da
funcdo motora global ao longo do tempo, (intervalos ndo inferiores a 6 meses) em
criangas com Paralisia Cerebral.

Foi pensada para a avaliar a crianca sem a utilizagdo de auxiliares de marcha e
ortdteses, pois estes interferem na melhoria da funcionalidade da crianga com Paralisia
Cerebral.

Caso se utilizam estes auxiliares e ortoteses na primeira avaliagdo, estes deverdo

manter-se nas seguintes avaliagdes para ndo interferirem como variaveis parasitas em

situacdes de investigagdo.
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Il - MANUAL DE UTILIZAGAO DO TESTE

Lvin
Andreia Sofia dos Santos Rodrigues - junho, 2017 — Atlantica University Higher Institution




Fisioterapia Intensiva Versus Fisioterapia N&o Intensiva na Melhoria das Funces Motoras Grossas em Criangas e Adolescentes
com Paralisia Cerebral Espéstica

DECUBITOS E RODAR

1. Dectibito dorsal - cabega na linha média: roda a cabega com os membros simétricos

. Nao consegue manter a cabega na linha média

. Mantém a cabega na linha média (1 a 3 segundos)

. Mantém a cabega na linha média e roda a cabega com 0s membros assimétricos
. Roda a cabega com os membros simétricos

WN =20

. Decubito dorsal: leva as maos a linha média, dedos entrelagados

Né&o consegue iniciar o movimento de levar as maos a linha média

. Inicia 0 movimento de levar as 2 mdos & linha média

. Leva as maos a linha média, mas ndo consegue entrelagar os dedos
. Leva as maos a linha média e entrelaga os dedos

WN=O N

w

. Dectubito dorsal: levanta a cabega a 45°

0. Ndo Inicia a flexdo do pescogo

. Inicia a flexao do pescogo, mas ndo levanta a cabega
. Levanta a cabeca < 45°

. Levanta a cabeca a 45°

WN =

. Decuibito dorsal: flexdo da anca e joelho direito (completa)

. Néo inicia a flexdo da anca e joelho do membro inferior direito
. Inicia a fle da anca e joelho do membro inferior direito

. Flexdo da anca e joelho parcial do membro inferior direito

. Flexé@o da anca e joelho completa do membro inferior direito

WN=2O b

Nota: Pode movimentar os dois membros simultaneamente nos n* 4 e 5

5. Decibito dorsal: flexdo da anca e joelho esquerdo completa

i flexdo da anca e joelho do membro inferior esquerdo
) dda anca e joelho do membro inferior esquerdo

; 2 joelho parcial do membro inferior esquerdo

a anca e joelho completa do membro inferior esquerdo

0. Na

5. Decubito dorsal: cruza a linha média com o membro superior direito para tocar um
brinquedo

0. Néo inicia 0 movimento com o membro superior direito

1. Inicia 0 movimento em direcgdo a linha média com o membro superior direito

2 > 0 membro superior direito para tocar o brinquedo, mas sem cruzar a linha média
a no brinquedo com o membro superior direito, cruzando a linha média

2

Nota: O Terapeuta ndo pode suportar o membro superior oposto. Utilizar um brinquedo
largo para ir com as duas maos.

7. Decubito dorsal: cruza a linha média com o membro superior esquerdo para tocar um
brinquedo

0. Néo inicia 0 movimento com o membro superior esquerdo em direcgdo & linha média
1. inicia o movimento com membro superior esquerdo em direcgao a linha média
5

. Dirige o membro superior esquerdo para tocar o brinquedo, mas sem cruzar a linha média
. Toca o brinquedo com o membro superior esquerdo cruzando a linha média

7
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8.
0.
1.
2.
3.

9.
0.
1:
2
3.

com Paralisia Cerebral Espéstica

Decubito dorsal: roda para decubito ventral pelo lado direito

Nao inicia o rodar

Inicia o rodar

Roda parte da amplitude do movimento
Roda completamentepelo o lado direito

Dectibito dorsal: roda para decubito ventral pelo lado esquerdo

Né&o inicia o rodar

Inicia o rodar

Roda parte da amplitude do movimento
Roda completamente pelo o lado esquerdo

Nota: Podem ser avaliados simultaneamente os itens 14 e 15

10.

WN =0

11.

WN = O

-

w

-
O

W N

Decubito ventral: membros superiores ao longo do tronco, levanta a cabega na vertical - 90°

. Né&o inicia o levantar da cabega

. Inicia o levantar da cabega, mas néo liberta o queixo do colchdo
. Levanta a cabega < 90° queixo levantado do colchdo

. Levanta a cabecga a 90°, queixo levantado do colchdo

Dectbito ventral: apoio nos antebragos; levanta a cabega a 90°, cotovelos em extens&o,
peito levantado

. Néo inicia o levantar da cabega

. Inicia o levantar da cabega, mas néo liberta o queixo do colch&o

. Levanta a cabega < 90°, faz apoio nos antebragos

. Levanta a cabega a 90°, faz apoio nas maos, extensdo dos cotovelos, peito levantado

Dectibito ventral: apoio no antebraco direito, extensdo completa do membro superior
esquerdo, sem apoio

. Ndo consegue fazer apoio no antebrago direito
. Apoio no antebrago direito, membro superior esquerdo livre, mas ndo consegue a extensao

para frente
Apoio no antebrago direito, membro superior esquerdo com extensdo parcial para a frente

. Apoio no antebrago direito, extensdo completa do membro superior esquerdo para a frente

sem apoio

. Dectibito ventral: apoio no antebrago esquerdo, extensdo completa do membro superior

direito, para frente, sem apoio

). Ndo consegue fazer apoio no antebrago esquerdo
. Apoio no antebrago esquerdo, membro liberto superior direito, mas ndo consegue a

extenséo para frente

. Apoio no antebrago esquerdo, membro superior direito com extensdo parcial para a frente
. Apoio no antebrago esquerdo, extenséo completa do membro superior direito para a frente

sem apoio
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. Decubito ventral: roda para decubito dorsal sobre o lado direito

. N&o inicia o rodar

. Inicia o rodar

. Roda metade da amplitude

. Roda completamente para dectbito dorsal sobre o lado direito

Dectibito ventral: roda para dectbito dorsal sobre o lado esquerdo

. Néo inicia o rodar

. Inicia o rodar

. Roda metade da amplitude

. Roda completamente para decubito ventral sobre lado esquerdo

. Dectibito ventral: faz pivot para a direita 90°, utilizando os membros

. N&o inicia o “pivot” para a direita

. Inicia o “pivot “ para a direita utilizando os membros
. “Pivot” para a direita < 90° utilizando os membros

. "Pivot” para direita a 90° utilizando os membros

. Dectibito ventral: faz pivot para a esquerda 90°, utilizando os membros

. Nao inicia o “pivot” para a esquerda

. Inicia o “pivot “ para a esquerda utilizando os membros
_“Pivot" para a esquerda < 90° utilizando os membros

. "Pivot” para esquerda a 90° utilizando os membros
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SENTAR

18. Declbito dorsal: maos seguras pelo terapeuta, puxa-se para se sentar com control da
cabega

0. Nao consegue iniciar o contro! da cabega quando € puxado para se sentar

1. Inicia o control da cabega quando é puxado para se sentar

2. Faz alguma forca para se sentar com control da cabega (inicialmente a cabega pode pender
para tras)

3. Puxa-se para se sentar com controlo da cabega

19. Decubito dorsal: roda sobre o lado direito para se sentar

ntar a partir de deitado sobre o lado direito
ito e inicia o sentar

lado direito e fica semi-sentado

1do direito e senta-se

. Roda sobre o
2. Roda sobre ¢

0. Ndo inicia 0 s
1
2
3. Roda sobre o

20. Decubito dorsal: reda sobre o lado esquerdo para se sentar

. Néo inicia 0 sentar a partir de deitado sobre o lado esquerdo
. Roda sobre o lado esquerdo e inicia o sentar

. Roda sobre o lado esquerdo e fica semi-sentado

. Roda sobre o lado esquerdo e senta-se

-

w N

tado no colchéo, apoiado no térax pelo terapeuta: levanta a cabega para cima
e mantém-a direita 3 segundos
wvantar da cabega
cabega
1. mas ndo a mantém durante 3 sequndos
aceca para cima e mantém direita 3 segundos

os pontos 21 e 22 a crianga inicia com a cabega para baixo

Zentado no coichao, apoiado no térax pelo terapeuta: levanta a cabega mantem-a na
linha media 10 segundos
intar da cabeca
¢a. mas néo atinge a linha média
*a ate a linha média < 10 segundos
1 ate & linha media e mantém-a 10 segundos

Sentado no colchdo, com os pés para a frente: mantém-se sentado com o apoio nos
membros superiores - 5 segundos

mantém sentado, com apoio nos membros superiores

T sentadio com apoio nos membros superiores < 1 segundo

2m-se sentado com apoio nos membros superiores de 1 a 4 segundos
3. Mantem-se sentado com apoio nos membros superiores 5 segundos

21 Sentado no colchdo, com os pés para a frente: mantém-se sentado sem apoio dos
membros superiores - 3 segundos

sentado. a ndo ser com apoio dos membros superiores
ido com apoio em um dos membros superiores

:do sem apoio nos membros superiores < 3 segundos
0 sem apoio nos membros superiores 3 sequndos

10
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25. Sentado no colchdo, com os pés para a frente e com um brinquedo a frente: inclina-se,
toca no brinquedo e volta & posigéo inicial, sem apoio dos membros superiores

0. Nao inicia a inclinagdo para frente

1. Inclina-se para irente, mas néo volta a posigdo inicial

2. Inclina-se para frente, toca no brinquedo, volta a posigao inicial, mas com apoio dos
membros superiores

3. Inclina-se para frente toca no brinquedo, volta a posigéo inicial sem apoio dos membros

quedo a uma distancia que exija que a crianga se incline para frente, no
nivel dos tornozelos

26. Sentado no colch@o, com os pés para a frente: toca num brinquedo colocado a 45° atras de
si, a sua direita, voltando a posigdo inicial

;@0 do tronco para o lado direito

‘o tronce, mas nao chega ao brinquedo.

is. mas ndo toca no brinquedo, volta a posigao inicial

toca no brinquedo colocado a 45° atras de si e volta a posigao inicial

27. Sentado no colchédo, com os pés para a frente: toca num brinquedo colocado a 45° atras de
si, a sua esquerda, voltando a posigao inicial
G rotacdo do tronco para o lado esquerdo
"o do tronco, mas nédo chega ao brinquedo.
Volla-se par 5. mas néo toca no brinquedo, volta a posigéo inicial
Roda o tr . {cea no brinquedo colocado a 45° atras de si e volta a posigao inicial

inicia

208, Sentado de lado direito: membros superiores livres - 5 segundos

em sentado de lado.
tado sobre o lado direito com apoio dos membros superiores 5 sequndos
ntado sobre o lado direito com apoio do membro superior direito 5 segundos

entado sobre o lado direito com os membros superiores livres 5 segundos

:do esquerdo: membros superiores livres 5 segundos

entado sobre o lado esquerdo.
tado sobre o lado esquerdo com apoio dos membros superiores 5 sequndos
ado sobre o lado esquerdo com apoio do membro superior esquerdo 5

sentado sobre o lado esquerdo com os membros superiores livres 5 segundos

entado no colchdo: passa para declbito ventral com extensao dos membros superiores,
baixando-se com controlo postural

(1. Néionicia o decubito ventral com extensd@o dos membros superiores
o tronco. transfere o peso para os membros superiores. mas nao atinge o decubito

ubito ventral com extensdo dos membros superiores, mas deixando-se

subito ventral com extensao dos membros superiores. baixando-se com

11
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31. Sentado no colchio, com os pés para a frente: passa a posi¢do de gatas pelo lado direito

0. Né&o inicia o movimento de passar & posi¢cdo de gatas pelo lado direito
1. Inicia o movimento de passar & posi¢do de gatas pelo lado direito

2. Passa parcialmente a posicdo de gatas

3. Passa a posicao de gatas pelo lado direito

Nota: A posicdo de partida é a de sentado (ndo o decubito ventral), a crianga que passa a
decubito ventral e no a posigio de gatas, contara o 2° ponto

32. Sentado no coichdo, com os pés para a frente: passa a posigéo de gatas pelo lado
esquerdo

. N&o inicia o movimento de passar a posi¢ao de gatas pelo lado esquerdo
. Inicia 0 movimento de passar & posigéo de gatas pelo lado esquerdo

. Passa parcialmente a posigdo de gatas

. Passa a posigéo de gatas pelo lado esquerdo

WN = O

33. Sentado no colch3o: faz pivot a 90°, sem ajuda dos membros superiores
0. Néo inicia o "pivot”
1. Inicia o "pivot " com ajuda dos membros superiores
2

2. “Pivot”a 90° com ajuda dos membros superiores
3. "Pivot” a 90° sem ajuda dos membros superiores

34. Sentado num banco largo: mantém-se com membros superiores e pés livres- 10 segundos

. Nao se mantem sentado num banco largo

. Mantém-se sentado num banco com apoio dos membros superiores e pés apoiados
10 segundos

2. Mantém-se sentado num banco com os membros superiores livres e pés apoiados

10 segundos
3. Mantém-se sentado num banco largo com os membros superiores e pés livres 10 segundos

- O

35. De pé, frente a um banco: consegue sentar-se no banco

0. N&o inicia o sentar num banco

1. Inicia o sentar num banco

2. Consegue sentar-se parcialmente num banco
3. Senta-se num banco

Nota: A crianga pode apoiar-se no banco

36. Do chao: passa a sentar-se num banco

0. Nao inicia o sentar num banco

1. Inicia o sentar num banco

2. Sentar-se parcialmente num banco
3. Senta-se no banco

Nota: A posic&o de pé n&o é permitida como posigao inicial nos pontos 36 e 37
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37. Do chdo: passa a sentar-se num banco grande

). Nao inicia o sentar num banco grande
. Inicia o sentar num banco grande

*a pode apoiar-se no banco

13
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GATINHAR E AJOELHAR

38. Decubito ventral: rasteja para a frente 1m80

. N&o inicia o rastejar para frente

. Rasteja para a frente < 60 cm

. Rasteja para a frente de 60 cm a 1Tm50
. Rasteja para a frente Tm80

WN =0

39. Posicao de gatas: faz apoio nas mé&os e joelhos - 10 segundos

0. Ndo faz apoio nas méos e joelhos

1. Faz apoio nas méos e joelhos < 3 segundos

2. Faz apoio nas maos e joelhos de 3 a 9 segundos
3. Faz apoio nas maos e joelhos 10 segundos

40. Posicao de gatas: passa a posicédo de sentado,depois mantém-se, sem apoio dos
membros superiores

. Néo inicia o sentar

0
1. Inicia o sentar

2. Passa a posigédo de sentado e mantém-se sentado com apoio nos membros superiores
3. Passa & posicao de sentado mantém-se sentado sem apoio nos membros superiores

41. Decubito ventral: consegue por-se de gatas, com apoio nas maos e joelhos

0. Nao inicia o passar a posigao de gatas

1. Inicia o passar a posi¢ao de gatas

2. Consegue o apoio nos 4 membros parcialmente

3. Consegue por-se de gatas com apoio nas maos e joelhos

42. Posigdo de gatas: avanga o membro superior direito para frente com a méo acima do-
nivel do ombro

0. N&o inicia o avango do membro superior direito para frente

1. Inicia 0 avango do membro superior direito para frente

2. Nao completa o avango do membro superior direito para frente

3. Avanga o membro superior direito para frente com a mao acima do nivel do ombro

43. Posigéo de gatas: avanga o membro superior esquerdo para frente com a méao acima
do nivel do ombro

. Néo inicia o avango do membro superior esquerdo para frente

. Inicia 0 avanco do membro superior esquerdo para frente

. Ndo completa o avango do membro superior esquerdo para frente

. Avanca o membro superior esquerdo para frente com a mao acima do nivel do ombro

W = Oo

Nota: Na posicéo de gatas, pode considerar-se como funcional os membros inferiores
mais flectidos com o peso sobre os calcanhares

44. Posicao de gatas: gatinha ou desloca-se sem alternancia com salto de coelho para frente
1m80

0. Néo Inicia o gatinhar ou salto de coelho para frente

| Gatinha ou desloca-se com salto de coelho 60 cm

2. Gatinha ou desloca-se com salto de coelho para a frente 60 cm a Tm50
3. Gatinha ou desloca-se com salto de coelho para a frente Tm80
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45. Posicéo de gatas: gatinha com alternancia para frente 1m80

0. Néo inicia o gatinhar com alternancia para frente

1. Gatinha com alternancia para frente < 60 cm

2. Gatinha com alternancia para frente de 60 cm a Tm50
3. Gatinha com alternéncia para a frente 1m80

46. Posicdo de gatas: sobe 4 degraus de gatas com apoio nas méaos, joelhos/pés

0. Néo inicia o subir degraus a gatinhar

1. Sobe um degrau com apoio nas maos e joelhos/pés

2. Sobe de 2 a 3 degraus com apoio nas maos e joelhos/pés
3. Sobe 4 degraus com apoio nas méos e joelhos/pés

47. Posigéo de gatas: Desce 4 degraus de gatas para tras com apoio nas mos, joelhos/pés

. Néo Inicia o descer degraus a gatinhar

. Gatinha para ras e desce 1 degrau com apoio nas maos e joelhos/pés

. Gatinha para tras e desce de 2 a 3 degraus com apoio nas maos e joelhos/pés
. Gatinha para iras e desce 4 degraus com apoio nas méos e joelhos/pés

WN -0

48. Sentado no chdo: assume a posigdo de joelhos, sem apoio dos membros superiores e
mantendo-se 10 segundos

. Quando colocado de joelhos néo se mantém com apoio das maos

.Quando colocado de joelhos mantém-se 10segundos com apoio de uma ou duas méos
Assume a posicdo de joelhos com as 2 m&os apoiadas e mantém-se 10 segundos
Assume a p o de joelhos, sem apoio dos membros superiores e mantém-se

10 segundos

WN 2o

49. Poe-se semi-ajoelhado: sobre o joelho direito sem apoio nos membros superiores e
mantém esta posicdo 10 segundos -

0. Colocado nesta posicdo apoiada pelas duas maos ndo se mantém

. Colocado nesta posicdo maritém-se 10 segundos com apoio de uma ou duas méos

0SIgd0 com apoio de uma ou duas mdos e mantém-se 10 segundos
4o de semi-ajoelhado sobre o joelho direito sem apoio dos membros

ica 10 segundos

v}

50. Poe-se semi-ajoelhado: sobre o joelho esquerdo sem apoio nos membros superiores, e
mantém esta posicdo 10 segundos

0. Colocado nesta posi¢éo apoiada pelas 2 maos ndo se mantém

0 nesta posi¢do mantém-se 10 segundos com apoio de uma ou duas maos
nesta posigdo com apoio de 1 ou 2 mdos e mantém-se 10 segundos

2 na posicéo de semi-ajoelhado sobre o joelho esquerdo sem apoio dos
membros superiores e fica 10 segundos

51. De joelhos: anda de joelhos 10 passos para frente, sem apoio dos membros superiores

0. Nao inicia o andar de joelhos para frente

1. Anda 10 passos para frente com apoio de ambas as maos

2. Anda de joelhos para frente 10 passos com apoio de uma méao

3. Anda de joelhos para frente 10 passos sem apoio dos membros superiores
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com Paralisia Cerebral Espéstica

POSIGAO DE PE

. Do ché@o pde-se de pé: com apoio num banco grande

. Néo inicia o pér-se de pé com apoio

. Inicia o pér-se de pé com apoio

. PGe-se de pé com apoio parcialmente

. Pbe-se de pé com apoio de um banco grande

. De pé: fica de pé sem apoio nos membros superiores - 3 segundos

. Ndo se mantém de pé com apoio

. Mantém-se de pé com apoio das duas maos 3 segundos
. Mantém-se de pé com apoio de uma méo 3 segundos

. Mantém-se de pé, sem apoio das méos 3 segundos

. De pé: apoiado num banco com uma mao, levanta o pé direito - 3 segundos

. N&o inicia o levantar do pé direito

Apoiado com as 2 mos num banco ou cadeira levanta o pé direito < 3 segundos
. Apoiado com as 2 maos num banco ou cadeira levanta o pé direito 3 segundos

. Apoiado num banco ou cadeira com a uma méo, levanta o pé direito 3 segundos

. De pé: apciado num banco com uma méo, levanta o pé esquerdo - 3 segundos

. N&o inicia o levantar do pé esquerdo

. Apoiado com as 2 maos num banco ou cadeira levanta o pé esquerdo < 3 segundos
. Apoiado com as 2 maos num banco ou cadeira levanta o pé esquerdo 3 segundos

. Apoiado num banco ou cadeira com a uma mao, levanta o pé esquerdo 3 segundos

. De pé: mantém-se de pé, sem apoio - 20 segundos

. Nao se mantém de pé sem apoio das méaos

. Mantém-se de pé sem apoio < 3 segundos

. Mantém-se de pé sem apoio de 3 a 19 segundos
. Mantém-se de pé, sem apoio 20 segundos

. De pé sobre o membro inferior direito: mantém-se de pé 10 segundos

. Nao se mantém de pé sem apoio sobre o membro inferior direito

. Mantém-se de pé sem apoio sobre o membro inferior direito < 3 segundos

. Mantém-se de pé sem apoio sobre o membro inferior direito de 3 a 9 segundos
. Mantém-se de pé, sem apoio, sobre o membro inferior direito 10 segundos

. De pé sobre o membro inferior esquerdo: mantém-se de pé 10 segundos

. Nao se mantem de pé sem apoio sobre o membro inferior esquerdo

. Mantem-se de pé sem apoio, sobre o membro inferior esquerdo < 3 segundos
Mantém-se de pé sem apoio, sobre o membro inferior esquerdo de 3 a 9 segundos
Mantém-se de pé, sem apoio sobre 0 membro inferior esquerdo 10 segundos

. Sentado num banco baixo: levanta-se sem apoio dos membros superiores

. Nao inicia o levantar

Inicia o levantar
. Consegue levantar-se utilizando os membros superiores apoiados no banco
Consegue levantar-se sem apoio dos membros superiores
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60. Da posigao de joelhos: passa a posicdo de pé passando pela posicdo de semi-ajoelhado
sobre o joelho direito, sem apoio dos membros superiores

0. Nao inicia o levantar através da posicéo de semi-ajoelhado
1. Inicia o levantar através da posic&o de semi-ajoelhado sobre o joelho direito com o apoio

dos membros superiores
2. Consegue a posigédo de pé a partir da posi¢ao de semi-ajoelhado sobre o joelho direito

com apoio dos membros superiores
3. Passa a posigao de pé a partir da posicéo de semi-ajoelhado sobre o joelho esquerdo

sem apoio dos membros superiores

61. Da posi¢do de joelhos: passa a posi¢do de pé passando pela posicdo de semi-ajoelhado
sobre o joelho esquerdo, sem apoio dos membros superiores

0. N&o inicia a posicao levantar através da posigdo de semi-ajoelhado sobre o joelho

esquerdo

1. Inicia o levantar através da posi¢do de semi-ajoelhado sobre o joelho esquerdo com
0 apoio dos membros superiores

2. Consegue a posigdo de pé a partir da posigdo de semi-ajoelhado sobre o joelho
esquerdo com apoio dos membros superiores

3. Passa a posi¢do de pé a partir da posigdo de semi-ajoelhado sobre o joelho esquerdo
sem apoio dos membros superiores

62. De pé: baixa-se para se sentar no chdo com control e sem apoio dos membros superiores

0. Néo inicia o movimento de baixar-se em direcgdo ao chao

1. Baixa-se, mas cai sem control

2. Baixa-se em direcg@o ao chdo e senta-se com control, mas com apoio dos membros
superiores

3. Baixa-se e senta-se no chdo com control, sem apoio dos membros superiores

63. De pé: passa a posicao de cocoras, sem apoio dos membros superiores

. Néo inicia a posicdo de cécoras

. Inicia a posicao de cocoras

Consegue 'cd0 de cocoras, apoiando-se com uma m&o no chdo
Consegue a posicdo de cocoras sem usar os membros superiores

wN SO

. De pé: apanha um objecto do chado, sem apoio dos membros superiores e volta a posi¢do
de pé

D
$

. Néo inicia o apanhar de um objecto do chao

. Inicia, mas nao chega ao objecto

. Apanha o objecto do chao, com apoio de uma méo e volta & posi¢do de pé

. Apanha um objecto do chdo. sem apoio dos membros superiores e volta a posi¢do de pé

W = o
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ANDAR, CORRER E SALTAR

65. De pé apoiado num banco com as duas maos: da 5 passos para a direita

. N&o inicia passos para a direita

. Da 1 passo para direita apoiado

. Da de 1 a 4 passos para a direita apoiado
. Da 5 passos para a direita apoiado

WN =0

66. De pé apoiado num banco largo: da 5 passos para a esquerda

0. N&o inicia passos para a esquerda

1. Da 1 passo para esquerda apoiado

2. Da de 1 a 4 passos para a esquerda apoiado
3. Da de 5 passos para a esquerda apoiado

67. De pé: anda para frente 10 passos com apoio das duas méos

0. N&o inicia o andar para a frente com apoio das duas méos
1. Anda para frente < 3 passos com apoio das duas maos

2. Anda de 3 a 9 passos para ajuste das duas maos

3. Anda 10 passos para frente com apoio das duas maos

68. De pé: anda para frente 10 passos com apoio de uma mao

0. Néao inicia o andar para a frente com apoio de uma méao
1. Anda para frente < 3 passos com apoio das uma mao
2. Anda de 3 a 9 passos com apoio de uma méo

3. Anda 10 passos para frente com apoio de uma mao

69. De pé: anda para frente 10 passos sem apoio

0. Nao inicia o andar para a frente sem apoio
1. Anda para frente < 3 passos sem apoio

2. Anda de 3 a 9 passos sem apoio

3. Anda 10 passos para frente sem apoio

70. De pé: anda para frente 10 passos, para, da uma volta de 180° e volta ao ponto inicial

0. Anda para frente 10 passos, e ndo para sem cair

1. Anda para frente 10 passos, para, mas néo se volta

2. Anda para frente 10 passos, para, e d4 uma volta de 180°

3. Anda para frente 10 passos, para, da uma volta de 180° e volta ao ponto inicial

71. De pé: anda para trés, 10 passos, sem apoio

0. N&o inicia o andar para trés

1. Anda para tras < 3 passos sem apoio

2. Anda para tras de 3 a 9 passos sem apoio
3. Anda para tras 10 passos, sem apoio

72. De pé: anda 10 passos para frente, transportando um objecto grande com as duas maos

. N&o inicia o andar transportando um objecto

. Anda 10 passos para frente transportando um objecto pequeno com uma méo

. Anda 10 passos para frente transportando um objecto pequeno com as duas méos
. Anda 10 passos para frente transportando um objecto grande com as duas maos

W =0
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73. De pé: anda 10 passos seguidos para frente, entre 2 linhas paralelas & distancia de 20 cm

0. Néo inicia o andar para frente entre 2 linhas paralelas

1. Anda < 3 passos para frente entre 2 linhas paralelas a distancia por 20 cm
2. Anda 3 a 9 passos para frente entre 2 linhas paralelas a distancia por 20 cm
3. Anda 10 passos para frente entre 2 linhas paralelas a distancia por 20 cm

74. De pé: anda 10 passos seguidos para frente em linha recta, sobre uma linha recta de 2 cm de
largura e 1m80 de comprimento

0. Néo inicia o andar para frente em linha recta numa linha de 2 cm de largura
1. Anda < 3 passos seguidos sobre uma linha recta com 2 cm de largura
2. Anda 3 a 9 passos seguidos sobre uma linha recta de 2 cm de largura
3. Anda 10 passos seguidos para frente sobre uma linha recta de 2 cm de largura

75. De pé: passa por cima de um pau & altura do joelho, com o pé direito

0. Nao consegue iniciar a passagem do pé direito por cima do pau
1. Passa por cima do pau com o pé direito & altura de 9,5a 12,5 cm

2. Passa por cima do pau, a altura do meio da perna com o pé direito & frente
3. Passa por cima do pau, a altura do joelho com o pé direito

76. De pé: passa por cima de um pau a altura do joelho, com o pé esquerdo

. N&o consegue iniciar a passagem do pé esquerdo por cima do pau

. Passa por cima do pau com o pé esquerdo a altura de 9,5 a 12,5 cm

. Passa por cima do pau, a altura do meio da perna com o pé esquerdo a frente
3. Passa por cima do pau, a altura do joelho com o pé esquerdo

N = O

77. De pé: corre numa distancia 4m50, para e volta ao ponto de partida

0. Né&o inicia a corrida

1. Corre < Tm50

2. Corre < 4m50, péra e volta ao ponto de partida
3. Corre 4m50, péra e volta ao ponto de partida

78. De pé: da um pontapé numa bola com-o pé direito

0. N&o inicia um pontapé

1. Levanta o pe direito, mas ndo da um pontapé na bola
2. Da um pontapé uma bola com o pé direito mas cai

3. Da um pontapé numa bola com o pé direito

79. De pé: d&d um pontapé numa bola com o pé esquerdo

0. Né&o inicia o pontapé

1. Levanta o pé esquerdo, mas ndo da o pontapé na bola
2. Da pontapé uma bola com o pé esquerdo mas cai

3. Da pontapé numa bola com o pé esquerdo

80. De pé: salta com os pés juntos a altura de 30 cm

0. Nao consegue saltar a pés juntos

1. Salta com os pés juntos a altura de < 7 cm

2. Salta com os pés juntos a altura de 7-28 cm

3. Salta com os pés juntos & altura de 30 cm
19
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. De pé: salta para frente com os pés juntos 30 cm sem cair e sem apoio

1
0. Né&o inicia o saltar para a frente com os pés juntos

1. Salta com os pés juntos para frente < 5,5 cm sem apoio e sem cair
2. Salta com os pés juntos para frente 5,5-28 cm sem apoio e sem cair
3. Salta com os pés juntos para frente 30,48 cm sem apoio e sem cair

82. De pé: saltita sobre o pé direito 10 vezes seguidas dentro de um circulo de 61 cm de diametro

. Néo inicia o saltitar sobre o pé direito

. Sallita com o pé direito < 3 vezes seguidas

. Saltita com o pé direito de 3 a 9 vezes seguidas
. Saltita com o pé direito dentro de um circulo

WN =0

Nota: O pé direito deve manter-se Zientro do circulo
83. De pé: saltita sobre o pé esquerdo 10 vezes seguidas dentro de circulo de 61 cm de diametro

. N&o inicia o saltitar sobre o pé esquerdo

. Saltita com o pé esquerdo < 3 vezes seguidas

. Saltita com o pé esquerdo de 3 a 9 vezes seguidas
. Saltita com o pé esquerdo dentro de um circulo

(
SN NI

84. De pé: sobe 4 degraus alternadamente, com apoio num corrimao

0. Né&o inicia o subir 1 degrau com apoio

. Sobe 2 degraus com apoio no corrimao sempre com os dois pés no mesmo degrau e
sempre com o mesmo pé a iniciar o movimento

2. Sobe 4 degraus com apoio no corrimdo com alternéncia inconsistente

3. Sobe 4 degraus com apoio no corrimao alternadamente

-

85. De pé: desce 4 degraus alternadamente com apoio no corrimao

- Néao inicia o descer 2 degraus com apoio no corrimao

Desce 2 degraus com apoio no corrimdo sempre com os dois pés no mesmo degrau
. Desce 4 degraus com apoio no corrimdo com alternancia inconsistente

. Desce 4 degraus com apoio no corrimao alternadamente

wWN =0

—86. De pé: sobe 4 degraus sem apoio e alternadamente

. N&o inicia o subir degraus sem apoio no corrimao

. Sobe 2 degraus sem apoio no corrimdo sempre com os dois pés no mesmo degrau
. Sobe 4 degraus sem apoio no corrimao com alternancia inconsistente

. Sobe 4 degraus sem apoio no corriméo e alternadamente

WN =20

87. De pé: desce 4 degraus sem apoio no corrimao e alternadamente

. N&o inicia o descer degraus sem apoio no corrimao

- Desce 2 degraus sem apoio no corrimdo sempre com os dois pés no mesmo degrau
. Desce 4 degraus sem apoio no corrimdo com alternancia inconsistente

. Desce 4 degraus sem apoio no corrimao e alternadamente

WN =20

88. De pé: sobre um degrau de 15 cm, salta sem cair e sem apoio dos membros superiores

. N&o inicia o salto de um degrau

. Salta e cai

. Salta e apoia as maos no chao para nao cair
. Salta sem cair e sem apoio das maos

WN =0

20
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Figura 5. Guia do Utilizador do TMFM

Nota. A TMFM ¢ a validagdo e traducdo da GMFM-88 para a populagdo portuguesa, trabalho realizado por Parraga
(1989) com reviséo de Dr.2 Maria da Graca de Campos Andrada (Picamilho, 2010).
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